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SCIENCES  MÉDICALES 


PHAlVËROCSAlllES.  Nom  sous  lequel  on  désigne  les  plantes  qui  sont 
pounrues  de  fieun  et  dont  les  organes  sexuels  (androcée  et  gynécée)  sont  bien 
apparents.  Par  contre,  on  nomme  Cryptogames  les  plantes  qui  sont  dépourvues 
de  fleurs  et  dont  la  reproduction  est,  par  suite,  plus  cachée,  plus  difficile  à  aper- 
ceToir. 

Les  plantes  phanérogames  se  divisent  en  (rois  grands  groupes  primaires  :  les 
Dicotylédones^  les  Gymnospermes  et  les  Monocotylédones  (voy.  art.  Botanique, 
p.  15i).  Ed.  Lbf. 

PHANÉmOPHORE.  ffoonpoÇf  apparent,  et  ^op^c,  qui  porte  :  qui  porte  des 
phanères  :  phanérogène^  yfwôv,  engendre  :  qui  donne  lieu  à  la  formation  du 
jAanère.  Â  Torigine,  Ch.  Robin  a  compris  sous  cette  dénomination  le  tissu 
cellulaire,  qui  constitue  la  papille  des  follicules  pileux,  plumeux,  dentaires. 
Plus  tard,  il  a  fallu  y  joindre  les  papilles  du  derme,  dont  la  composition  se  rap- 
proche sous  tant  de  rapports  du  tissu  piécédent.  Toutes  les  saillies  des  chorions 
denno-papillaires  rentrent  par  suite  dans  le  système  phanérophore. 

DisoDs-le  immédiatement,  le  tissu  phanérophore  représente  la  partie  vascu- 
laire  et  nutritive  d*une  série  d*organes  faisant  saillie  à  la  surface  des  chorions 
dermo-papillaires.  Pour  comprendre  les  diverses  variétés  de  forme  et  de  consti- 
tution de  ce  tissu,  il  est  nécessaire  de  passer  en  revue  les  formations  appelées 
phanères. 

De  Blainville  (Organisation  des  animaux,  t.  I,  p.  36,  1822),  en  décrivant  la 
peaa,  distingue,  dans  Tenveloppe  cutanée,  des  parties  accessoires  ou  de  per- 
fectionnement désignées  sous  le  nom  de  cryptes  et  de  phanères.  Les  cryptes 
sont  des  organes  folliculaires  dans  lesquels  la  partie  sécrétée  est  versée  sous 
forme  plus  ou  moins  liquide  et  de  nature  itrès-différente,  à  la  surface  de  l'en- 
Teloppe  de  Tanimal. 

Un  phanère  (fempbçy  évident^  manifeste)  est,  selon  de  Blainville,  également 
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^  PIIÂNËROPHORE. 

un  organe  folliculaire,  mais  dans  lequel  la  partie  produite  ou  excrëtëe  est 
solide,  calcaire  ou  cornée,  de  forme  variable,  et  reste  constamment  à  la  surface 
de  ranimai,  de  manière  à  être  toujours  visible, 

«  Un  phanère,  continue  de  Blainville,  considéré  d'une  manière  générale,  se 
compose  de  deux  choses  parfaitement  distinctes  (en  le  comparant  au  crypte 
dont  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici)  :\^  h  partie  essentielle,  vivante,  pro- 
ductrice, interne  ;  2°  la  partie  accidentelle,  morte,  produite  ou  externe  :  Tune 
est  le  bulbe  ^  et  l'autre  est  la  partie  évidente  du  phanère  ou  le  poil. 

«  Le  bulbe  d'un  phanère,  toujours  situé  plus  ou  moins  profondément,  quel- 
quefois même  sous  le  derme,  est  composé  :  1°  d'une  première  enveloppe  exté- 
rieure, fdsreuse,  qui  lui  donne  sa  forme,  et  qui  est  percée  à  ses  deux  extrémités  ; 
par  l'un  de  ses  orifices  toujours  interne  arrivent  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
en  proportion  variable  qui  doivent  animer  ou  sécréter  ;  i^  d'une  seconde  enve- 
loppe vasculaire  formée  par  les  ramifications  plus  ou  moins  nombreuses,  plus 
ou  moins  serrées,  des  vaisseaux  artériels  et  veineux  qui  sont  entrés  par  l'orifice 
postérieur  de  la  première  enveloppe  ;  3<^  d'une  troisième  partie  quelquefois 
encore  disposée  en  enveloppe  ou  en  membrane  et  constituée  par  le  système  ner- 
veux qui  a  traverse  les  autres  membranes  pour  pénétrer  dans  le  bulbe. 

a  L'intérieur  de  ce  bulbe  est  rempli  par  une  matière  plus  ou  moins  pul- 
peuse produite  évidemment  par  le  système  vasculaire  du  bulbe,  mais  vivante  et 
sensible,  du  moins  tant  qu'elle  reçoit  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  et  par  consé- 
quent en  continuité  avec  le  reste  de  l'organisation. 

c  C'est  cette  pulpe  qui  produit  ou  excrète  de  sa  superficie  la  partie  morte 
ou  externe  du  phanère,  celle  qui  lui  a  mérité  ce  nom,  parce  que  dans  le  très- 
grand  nombre  des  cas  elle  est  extérieure  et  visible 

((  C'est  par  des  modifications  conséquentes  avec  sa  fonction  qu'un  phanère 
peut  produire  un  organe  des  sens  plus  perfectionne,  ou  bien  un  organe  offensif 
ou  un  instrument  mécanique,  lorsqu'il  deviendra  ce  que  nous  nommerons  une 
dent,  ou  bien  un  organe  simplement  protecteur,  défensif  ou  offensif,  lorsqu'il 
formera  un  poil  ou  une  plume  ordinaire,  ou  une  corne.  » 

Nous  avons  tenu  à  reproduire  le  texte  de  l'anatomiste  qui,  le  premier,  a  saisi 
les  analogies  de  forme  et  de  développement  que  présentent  les  poils,  les  plumes^ 
les  dents,  etc.  Un  grand  nombre  des  conceptions  de  l'auteur  des  Principes  de 
Vanatomie  comparée  se  sont  vérifiées  et,  comme  nous  tâcherons  de  le  préciser 
plus  loin,  s'étendent  non-seulement  aux  Vertébrés  les  plus  élevés,  mais  aux 
Reptiles  et  aux  Poissons,  ainsi  qu'à  certains  Invertébrés.  Ilâtons-nous  d'ajouter 
toutefois  que  certaines  assimilations  de  de  Blainville  n'ont  pas  été  conservées 
dans  la  suite  :  c'est  ainsi  qu'il  rangeait  les  bulbes  oculaire  et  auditif  dans  la 
même  catégorie  que  les  organes  que  nous  avons  cités  plus  haut. 

Quelle  est  la  nature  du  bulbe?  De  Blainville  dit,  dans  sa  Physiologie  générale 
et  comparée,  t.  1,  p.  401,  1829,  qu'il  n'a  pas  pu  connaître  la  composition  chi- 
mique de  cette  substance,  qu'il  nomme  phanérine,  ni  l'examiner  assez  complè- 
tement au  microscope  pour  pouvoir  noter  les  particularités  qu'elle  pourrait 
présenter.  C'est,  selon  lui,  une  matière  demi-fluide,  qu'on  trouve  dans  les  bulbes 
dentaire,  pennaire  et  capillaire,  a  Elle  offre  partout  essentiellement  la  même 
disposition   :  c'est  toujours  une   matière  pulpeuse  déposée  dans  les  mailles 

^  On  a  confondu,  jusque  dans  ces  dernières  années,  sous  le  nom  de  btdbe,  toutes  les  par- 
ties molles  (ectodermiques  et  mésodermiques)  de  la  portion  ou  extrémité  profonde  des  plia- 
«ères.  Pour  plus  de  détails,  voy.  Pileux. 


PHANÉROPHORE.  % 

d'un  tissu  cellulaire  très-fin  et  en  rapport  avec  un  système  de  filets  neneuL  et 
de  vaisseaux  sanguins  très-nombreux. 

c  Dans  le  bulbe  des  dents  et  dans  celui  des  plumes,  qui  sont  les  seuls  eft 
Ton  puisse  rencontrer  une  assez  grande  quantité  de  phanérine  pour  Tobserver, 
OD  trouve  que  cette  substance  est  semi-transparente,  incolore  ou  légèienioat 
rosée»  d*une  consistance  sub-gélatineuse»  sensiblement  plus  grande  que  celle  ée 
la  vitrine.  » 

Comme  il  ressort  de  ce  qui  précède,  les  propositions  de  de  BlainviUe  iMÉt 
Traies  dans  ce  qu*il  y  a  de  général,  mais,  dès  qu'il  a  voulu  appliquer  Tanalyse 
anaUMnique  ou  chimique  à  ses  vues,  il  a  fait  fausse  route. 

Ch.  Robin  le  premier,  il  y  a  une  trentaine  d'années,  a  pu  inaugurer  la 
période  des  recherches  anatomiques  précises  et  il  a  prouvé  rezactiiode  des  ooo- 
cqptions  générales  de  de  Blainville. 

11  a  soumis  à  l'examen  microscopique  les  bulbes  dentaires,  pileux»  etc.»  et  il 
a  vu  que  la  phanérine  de  de  Blainville  était  réellement  composée  d^élémeals 
anatomiques  réunis  par  une  forte  proportion  de  substance  amorphe.  Les 
tères  de  ces  éléments  lui  ont  semblé  être  ceux  du  tissu  laminenx  jeune» 
les  parties  accessoires  imprègnent  un  cachet  tellement  spécial  aux  tissus 
stituant  le  bulbe  des  dents  et  des  poils,  qu'il  a  cru  devoir  imposer  le  nom  de 
tissu  phanéropkore  ou  phanéragène  à  cette  variété  de  tissu  eonjonctif  (Ptxh 
gramme  du  cours  d^  histologie  y  1864). 

f  Ce  tissu  est  composé  d'une  substance  amorphe  finement  granuleuBe»  par- 
semée d'un  très-grand  nombre  de  petits  noyaux  ovoïdes  régulièrement  eapaoés 
qui  forme  la  partie  fondamentale  des  bulbes  pileux,  plumeux  et  dentaires.  Les 
vaisseaux  et  les  nerfs  ne  s'y  développent  que  lorsqu'ils  acquièrent  un  assec 
grand  volume.  Dans  celui  des  dents,  il  se  produit  chez  l'adulte  des  concrétions 
calcaires,  arrondies,  mamelonnées.  Ce  tissu  devient  le  point  de  départ  de 
tumeurs,  observées  surtout  à  la  mâchoire  inférieure,  prises  ordinairement  pour 
«les  tumeurs  fibreuses.  On  en  distingue  deux  variétés  principales,  selon  qu  elles 
ne  renferment  pas  ou  presque  pas  de  concrétions  calcaires,  maonelonnées,  ou 
qu'elles  en  contiennent  assez  pour  prendre  une  teinte  jaunâtre  opaque  et  un 
.'•tat  finement  grenu.  Elles  distendent  et  amincissent  les  maxillaires  avant  de 
i.iire  saillie  hors  des  loges  alvéolaires.  C'est  surtout  chez  les  jeunes  sujets  qu'on 
l»s  observe  (Ch.  Robin,  lac»  cit.). 

Voici  la  classification  des  organes  phanérophores  que  propose  M.  Ch.  Robin  : 

Sy$tème  phanérophore  ou  phanérogène  :     1®  follicules  et  bulbes  dentaires» 

il  s  aiguillons  des  Sélaciens,  etc.  ;  2°  follicules  et  bulbes  pileux  et  plumeux; 

7}"  matrice  des  piquants;  4°  organes  premiers  analogues  des  Articulés  et  des 

Aunélides. 

Pouchet  et  Tourneux  (Histolog.^  p.  498)  décrivent  de  la  façon  suivante  le 
tiasu  phanérophore  sur  un  embryon  de  veau  de  55  centimètres  de  long.  «  H  se 
compose  princi|)alement  de  corps  ûbro-plastiques  et  de  matière  amorphe.  Celle- 
ci  est  relativement  abondante.  Les  cellules  sont  séparées  par  une  distance  égale 
ù  deux  ou  trois  fois  environ  le  grand  diamètre  de  leur  noyau.  Cette  substance 
amorphe  est  très-granuleuse,  ce  qui  la  distingue  de  celle  du  tissu  lamiueux 
iiomial.  Les  cellules  ont  également  un  aspect  particulier.  Elles  sont  de  forme 
très-irrégulière,  présentant  de  larges  prolongements  ou  des  gibbosités  d*où  Ton 
peut  voir  partir  un  nombre  considérable  de  prolongements  trèsfms  et  très-courts, 
iormant  sur  certaines  parties  de  la  cellule  comme  un  chevelu.  Le  corps  celVw* 
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laire  est  finement  granuleux.  Le  noyau  est  volumineux,  granuleux  ;  il  est  de 
plus  irrrégulier,  souvent  incurvé,  lobé,  etc.  Il  présente  deux  ou  trois  granu- 
lations foncées.  » 

Cet  exposé  nous  montre  que  le  tissu  producteur  des  phanères  n*est  regardé, 
par  les  auteurs  précédents,  que  comme  du  tissu  conjonclif  jeune,  n'arrivant 
pas  à  un  état  complet  de  développement.  Cependant  il  n*en  est  pas  ainsi,  si 
l*on  considère  la  série  des  Vertébrés  d*un  côté  et  révolution  des  phanères  d'un 
autre  côté. 

Ou  peut  admettre  avec  de  Blainville  que  la  peau,  chez  les  Vertébrés,  est  bornée 
à  deux  usaîjes  principaux  :  celui  de  garantir  Tanimal  de  Taction  nuisible  des 
corps  extérieurs  et  celui  de  les  percevoir.  En  nous  plaçant  à  ce  point  de  vue, 
nous  sommes  amené  à  examiner  le  tissu  pbanérophore  à  l'état  de  sa  plus  grande 
simplicité,  tel  qu'il  se   trouve  dans  la  peau  de  Thomme  et  des  Mammifères. 
Cet  examen  nous  montrera  qu'il  peut  exister  sans  kératinisation  véritable  chez 
certains  Mammifères  aquatiques.  A  un  degré  plus  élevé,  nous  verrons  le  tissu 
phanérogène  former  des  organes  proéminents  et  les  assises  épidermiques  sus- 
jacentes  constituer  des  instruments  mécaniques.  Sous  ce  rapport,  les  papilles 
cornées,  les  fanom^  etc.,  des  Mammifères  d'un  côté,  le  bec  corné  et  le  gésier 
des  oiseaux  de  l'autre,  se  trouvent  être  des  phanères  homologues,  puisque, 
comme  nous  le  verrons,  ils  olfrent  une  parité  de  nature,  de  développement  et 
de  connexions  d'un  groupe  animal  à  l'autre. 

Par  des  modifications  différentes  de  l'ectoderme  et  du  mésoderme,  la  peau 
produit  des  phanères  plus  perfectionnés  au  point  de  vue  de  la  sensibilité,  de  la 
protection  ou  de  la  défense.  Ce  groupe  comprendra  les  ongles,  les  grilles,  les 
sabots,  les  cornes,  V éperon  de  certains  Oiseaux,  etc.  Les  écailles  des  Oiseaux  et 
des  Reptiles  forment  une  catégorie  analogue.  Ensuite  l'enveloppe  tégumentaiie 
peut  devenir,  à  la  suite  de  processus  plus  compliqués,  teb  que  la  pénétratiou 
de  l'ectoderme  dans  le  mésoderme,  le  point  de  départ  d'organes  profonds,  venant 
faire  saillie  au  dehors. 

C'est  principalement  à  la  kératinisation  des  éléments  ectodeimiques  que  les 
phanères  que  nous  venons  de  citer  doivent  la  propriété  de  s'opposer  à  l'influence 
de  certains  agents  atmosphériques  (évaporation),  et  de  protéger  l'être  contre  les 
injures  mécaniques.  Ici  le  tissu  mésodermique,  phanérogène,  a  essentiellement 
un  rôle  nutritif,  olTensif  ou  défensif. 

Mais  il  existe  d'autres  phanères,  très-répandus  chez  les  Mammifères,  les  Rep- 
tiles, les  Amphibiens  et  les  Poissons  :  ce  sont  les  dents;  ils*  apparaissent  dans 
un  milieu  habituellement  humide,  la  cavité  buccale,  et  ont  un  développement 
analogue  à  celui  des  poils  et  des  plumes.  Mais,  fait  important  à  noter,  nous 
voyons,  outre  l'ectoderme,  le  mésoderme  participer  à  la  constitution  du  pha- 
nère,  dont  l'attribut  est  principalement  mécanique. 

Nous  remarquons  également  que  certains  Vertébrés  inférieurs,  qui  res- 
tent conûnés  dans  le  milieu  aquatique,  ont  l'enveloppe  tégumentaire  plus  ou 
moins  complètement  garnie  de  productions  dont  l'évolution  et  la  composition 
rappellent  eu  tous  points  celles  des  dents.  Chei  eux  l'ectoderme  et  le  mésoderme 
sont  encore  en  jeu  dans  la  formation  de  ces  phanères.  Enfin,  chez  la  plupart  des 
autres  poissons,  il  n'y  a  plus  que  le  mésoderme  qui  prenne  parte  la  production 
des  organes  tégumentaires  (écailles)  qui  les  protègent  contre  les  injures  extérieures. 
Nous  continuerons  donc,  avec  de  Blainville,  à  comprendre  dans  une  dénomi- 
nation générale  les  organes  protecteurs  de  l'enveloppe'  extérieure  ou  des  cho- 
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rions  denno-papillaires  des  animaux.  Nous  désignerons,  sous  le  nom  de  phanèreSf 
tout  les  organes  de  perfectionnement»  offensifs  ou  défensifs,  dans  lesquels  la 
partie  produite,  solide,  calcaire,  cornée  ou  osseuse,  vient  faire  saillie  à  la  sur- 
face soit  des  t^ments,  soit  de  certaines  portions  de  l'appareil  digestif. 

Noos  commencerons  cette  étude  par  l'examen  du  tissu  phanérophore  à  l'état 
de  plus  grande  simplicité  et  nous  la  poursuivrons  chez  les  Vertébrés  seulement, 
de  manière  à  mettre  en  évidence  les  modifications  de  ce  tissu,  au  fur  et  à 
mesure  que  les  pbanères  deviennent  plus  compliqués  dans  leur  évolution  et  leur 
constitution. 

Roos  passons  rapidement  sur  la  morphologie  de  ces  organes,  qui  est  traitée 
spécialement  aux  mots  Peau,  Poils  et  Dei«ts,  de  même  que  nous  renvoyons  à 
l'article  Tégumertaire  pour  tout  ce  qui  concerne  les  formations  du  revêtement 
externe  des  invertébrés. 

I.  Tissu  poàicéROPHORE  des  hembranes  tégdhentaires  et  chorio-papillairbs. 
La  surface  dermique  de  la  peau  constitue  une  couche  spéciale,  la  couche  papil- 
laire,  formée  d'un  tissu  à  caractères  particuliers  se  rapprochant  de  celui  qui 
compose  les  bulbes  des  poils,  des  plumes,  des  dents.  C'est  le  tissu  phanéro- 
phore^ sur  lequel  nous  avons  donné  quelques  indications  à  l'article  Peau,  page  23. 
Il  est  traversé  par  des  fibres  conjonctives  très-fines,  mais  lu  masse  principale  se 
compose  essentiellement  d'éléments  cellulaires  (embryoplastiques  et  fibro- 
plastiques).  On  peut  considérer  chaque  papille  comme  un  prolongement  du 
derme,  mais  dans  laquelle  le  tissu  lamineux  a  acquis  une  évolution  moindre 
que  dans  les  couches  profondes  de  la  peau. 

Les  papilles  sont  abondamment  pourvues  de  vaisseaux  sanguins  :  «  Les  coupes 
verticales  de  la  peau  de  la  face  palmaire  permettent  de  reconnaître  (après  injec- 
tion préalable)  dans  chaque  papille  une  veine  centrale  qui,  avant  d'atteindre  le 
sommet,  se  termine  par  un  cul-de-sac  arrondi  ou  légèrement  conique.  Cette 
veine  est  quelquefois  accompagnée  d'un  seul  capillaire  qui  la  longe  ou  qui  décrit 
autour  d'elle  des  tours  de  spire  plus  ou  moins  nombreux  et  qui  vient  se  jeter 
dans  un  cul-de-sac  terminal  après  avoir  formé  une  anse  dont  la  convexité  atteint 
le  sommet  de  la  papille  v  (Ranvier,  Technique ,  p.  880). 

Les  papilles  de  la  peau  restent  constituées  pendant  toute  l'existence  par  un 
tissu  conjonctif  plus  lâche,  continuant  à  renfermer  de  nombreuses  cellules  em- 
bryoplastiques et  fibroplastiques.  Cependant  les  divers  éléments  du  derme  et  le 
réseau  élastique  en  particulier  s'étendent  jusqu'à  l'intérieur  de  la  papille  sous 
tonne  de  fibrilles  de  plus  en  plus  déliées  à  mesure  qu'elles  s'approchent  du 
sommet  de  l'organe. 

L'évolution  de  la  peau  chez  l'homme  et  les  Mammifères  nous  rend  suffi- 
ssimment  compte  de  ce  fait  :  elle  nous  montre,  en  effet,  que  les  saillies  du  derme 
se  dëTeloppent  aux  dépens  des  couches  superficielles  de  cette  membrane  et  se 
présentent  pendant  toute  l'existence  sous  forme  d'un  tissu  conjonctif  plus  jeune 
<]Qe  les  couches  profondes.  En  suivant  pas  à  pas  le  développement  de  la  peau 
^  les  Mammifères,  on  voit  que  la  partie  superficielle  du  derme  est  lisse  et 
^  eonstituée  à  cette  époque  par  du  tissu  conjonctif  embryonnaire.  C'est  aux 
^^^  de  cette  couche  superficielle  que  se  fait  l'épaississement  du  derme,  ainsi 
que  la  production  des  papilles. 

I^  fait  qui  nous  montrera  de  la  façon  la  plus  évidente  que  les  papilles  ont 
pvtoat  la  même  constitution,  qu'il  y  ait  production  ou  non  de  tissu  corné,  c'est 
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rnamen  de  h  peau  des  Cétacés.  On  sail  qiio  ces  Mammifères  onl  la  [>!us 
gr»ade  partie  du  revélcmeiit  cutané  absolument  dépourvue  de  poils.  On  n'en 
■perçoit  <]ue  quelques -un  s  au  bout  du  museau.  Ce  que  l'épiderme  de  ces  ani- 
maux présente  de  plus  remarquable,  c'est  son  épaisseur  considi'rable  (5  à 
4  nrillititèlres)  et  la  présence  d'une  coticlie  superficielle  analogue  h.  celle  de  la 
caiiié  buccale  des  autres  Mammifërej.  Les  papîll^  et  les  espaces  interpapillaires 
sont  Ulifomies  et  ont  une  longueur  moyenne  de  1  millimètre  et  une  épaisseur 
(te  0—.06. 

En  l'absence  de  coucbe  cornée  et  de  phancrcs,  ijuelle  est  la  constiliition  de 
ces  papilles?  En  commençant  par  le  derme,  on  voit  que  celui-ci  est  constitué 
par  une  trame  essentiellement  bbreuse  et  élastique.  Les  faisceaux  conjonctifs 
ont  un  diamètre  de  O^'iOlS  à  0°"°,03  de  diamètre  et  déterminent  eu  s'entrc- 
croisant  un  rcseim  à  larges  mailles  remplies  par  du  tissu  adipeui.  Le  réticuliun 
élastique  accompagne  non-seulement  les  travées  conjonclives,  mais  se  continue 
an  travers  des  amas  graisseux.  C'est  seulement  il  une  distance  de  O^^.OG  des 
espaces  mteq>apillaires  que  te  derme  se  montre  dépourvu  de  cellules  adipeuses 
et  t'orme  à  ce  niveau  une  lame  continue  reliée  aux  couches  profondes  par  des 
Iraclus  fibreux  perpendiculaires  et  par  des  (ibres  élastiques  d'une  extrême 
richesse.  Oelh  toutes  ces  parties  constituées  par  du  tissu conncclif  complètement 
développé,  à  asjKct  libreux,  pauvres  en  éléments  cellulaires,  montent,  en  con* 
servant  la  m^me  texture  dans  li's  longues  papilles  dont  nous  avons  donné  les 
dimensions  plus  liaiil.  La  seule  diflërcnce  essentielle  consiste  dans  une  vascu- 
hrité  plus  grande  des  ]iii|iilles  et  dans  l'abondance  de  plus  en  plus  notable  de 
cellules  embrjoplasliques  et  surtout  fibroplastiques  au  fur  et  à  mesure  qu'ua 
s'approche  du  sommet  de  la  papille.  En  d'nulrea  termes,  la  ba^e  et  la  portion 
inf<£n>ure  présente  du  tissu  conjonctif  arrivé  au  même  degré  d'évolution  que  la 
ileime  offrent  la  même  richesse  de  ftbres  élastiques,  tandis  que  la  portiou  super- 
ficielle et  le  sommet  de  la  papille  montrent  du  tissu  laminetix  à  un  stade  de 
dévelu|>pcment  de  plus  en  plus  jeune.  Ceci  confirme  en  tous  points  les  résultats 
aoxqueU  nous  sommes  arrivé  cher,  les  Mammifères  dont  les  téguments  sont 
abondamment  pourvus  de  poils,  à  savoir  que  le  lissu  plianérophore  n'est  pas  ua 
tissu  spécial,  mais  que  tout  phanère  doit  son  évolution  et  sa  configuration  aa 
node  particulier  selon  lequel  l'ectoilemie  et  le  mésoderme  se  sont  arrangés  et 
disposés  l'un  vis-à-vis  de  l'autre. 

Outre  les  papilles  ordinaires,  nous  trouvons  cliez  les  Mammifêres  certaines 
portions  de  la  peau  et  certaines  muqueuses  pourvues  <le  productions  dont  la 
partie  dermique  n'est  qu'une  modification  spéciale  du  derme  ou  du  chorîon. 
Nous  signalerons  en  pi'emier  lieu  les  papilles  cornées  qui  garnissent  la  langue' 
des  Ruminants,  de  plusieurs  Carnivores,  etc.,  celles  qui  arment  la  partie  libre 
An  pénis  du  chat. 

Ce  sont  des  édifications  papillairei:  que  H.  Mi  lue -Edwards  {Physiologie  et 
analomie  comparée,  t.  tll.  p.  101)  a  compris  dans  la  catégorie  des  odunloûlet' 
et  que  1.  Renaut  {Annalet  de  Demmlol.  el  de  iijphUigraphic,  2'  série,  1880) 
décrit  de  la  façon  suivante  '.  «  L'adoninîde  ne  tliffêre  du  poil  que  parce  que 
cette  première  production  se  montre  à  h  surface  de  ta  peau,  tandis  que  U 
seconde  prend  son  origine  h  un  certain  point  de  la  profondeur  du  derme,.,. 
Ces  odontoides  sont  pour  ainsi  dii-e  des  poils  cornés  exposés.  La  Iwuche  de* 
Ruminants  el  des  Félins  en  est  garnie  de  telle  façon  qu'elles  deviennent  de  véri-  ' 
tables  annexes  de  ta  mastication  chez  les  animaux.   Les  pajiilles  denliformea 
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qui  garnissent  la  bouche  des  cyclostomcs,  celle  des  salamandres,  sont  consti- 
taées  de  la  même  façon.  Il  en  est  de  même  des  dents  de  certains  Sauriens  qui, 
pour  être  implantées  sur  les  maxillaires,  no  sont  cependant  au  fond  que  des 
productions  odontoidales  uniquement  formées  par  Tectoderme  corné,  disposées 
librement  à  la  surface  des  papilles  saillantes  à  Textérieur. 

c  L*homme  ne  possède  pas  normalement  de  productions  odontoïdales  vraies, 
mais,  dans  certains  cas  morbides,  son  tégument  devient  le  siège  de  productions 
tout  à  fait  analogues  à  ces  dernières.  Dans  la  dermite  végétante  désignée  par 
mon  maître,  M.  Hardy,  sous  le  nom  de  lichen  hypertrophique  (eczéma  papilli- 
fonne  de  Bazin),  on  voit  les  papilles  adventices  de  la  peau  de  la  jambe,  par 
exemple,  se  coiffer  de  longs  étuis  cornés  tout  à  fait  analogues  à  ceux  qui  surmon- 
tent les  odontoîdes  vraies  et  que  H.  Barelta  a  reproduites  dans  Tun  des  plus 
beaux  moulages  du  musée  de  Thôpital  Saint-Louis.  J'ai  constaté  dès  1869 
ridentité  de  structure  qui  existe  entre  ces  papilles  cornées  et  les  odontoîdes  de 
la  langue  et  des  parois  buccales  du  chat  et  des  autres  Félins.  Sans  le  secours 
des  considérations  générales  d*anatomie  comparée,  l'homologie  de  pareilles 
productions  avec  les  formes  normales  ne  saurait  être  établie  »  (Renaut,  op.  cit., 
p.  479  et  480). 

On  voit,  par  ce  qui  précède,  que  les  odontoîdes  ne  sont  autre  cliose  que  des 
papilles  énormes  coiffées  par  un  revêtement  épidermique  dont  les  éléments 
présentent  peu  à  peu  la  consistance  et  les  caractères  de  la  substance  cornée* 
On  retrouve  ces  productions  dans  les  régions  les  plus  diverses.  Les  épines  cor- 
nées, dont  est  muni  le  pénis  du  chat  et  d'autres  félins,  offrent  une  constitution 
analogue  aux  papilles  cornées  de  la  langue  et  de  la  voûte  palatine  des  Carnas- 
siers et  des  Ruminants.  Des  organes  semblables  se  développent  dans  la  cavité 
buccale  de  certains  Cétacés,  deviennent  les  agents  de  la  préhension  en  rem- 
plaçant les  dents  :  nous  voulons  parler  des  fanons  des  baleines. 

Longtemps  on  a  regardé  les  fanons  comme  une  sécrétion  de  la  muqueuse 
buccale,  de  la  même  façon  que  Ton  considérait  les  ongles  comme  une  exsudation 
<le  la  peau.  «  Les  fanons,  dit  Schuster  (p.  565,  t.  YIIl),  dans  la  traduction 
française  de  Meckel  [Anat.  comparée,  1838)  sont  les  lames  cornées  qui  servent 
de  dents  aux  haleines;  ils  sont  produits  par  les  plis  de  la  gencive  qui  sécrètent 
leiir  substance  et  sur  lesquels  ils  se  moulent.  Les  crins  qui  composent  les  fanons 
sont  sécrétés  par  une  sorte  de  pulpe  qui  est  logée  dans  la  base  du  fanon.  Les 
iames  extérieures  paraissent  provenir  de  la  substance  moins  colorée,  plus  molle, 
qui  occupe  la  base  du  fanon.  Des  portions  distinctes  des  côtés  parallèles  de  la 
gencive  ont  pour  fonction  de  sécréter  cette  dernière  substance.  » 

Aujourd'hui  Ton  sait  que  les  fanons  sont  des  produits  épidermiques  iden* 
tiques  à  la  substance  cornée  des  ongles  et  des  formations  analogues.  Il  est,  en 
effet,  aisé  de  se  rendre  compte  de  la  constitution  du  chevelu  (espèce  de  crins 
cornés  qu'on  trouve  sur  le  bord  interne  du  plateau  du  fanon)  :  les  tubes  cornés 
<e  forment  comme  dans  la  corne  du  sabot  autour  des  filaments  des  papilles, 
mais  ces  papilles  sont  d'une  longueur  consiriérablc,  la  substance  intertubulaire 
ou  intermédiaire  ne  peut  suffire  pour  combler  les  intervalles,  et  c'est  ainsi  que 
les  tubes  cornés  deviennent  libres  et  constituent  les  prolongements  cornés  sous 
forme  de  poils.  Tycho  Tullberg  admet  une  destruction  progressive  de  la  sub- 
stance intertubulaire  ou  intermédiaire  pour  expliquer  la  mise  en  liberté  des 
tubes  cornés.  Mais  ceci  n'est  pas  nécessaire.  L'indépendance  des  tubes  cornés  à 
partir  d'un  certain  niveau  de  leur  longueur  est  pour  moi  une  conséquence  d^ 
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l'énorme  allongement  Jcs  pupilles,  «jui  est  la  cause  prochaine  de  l'évolution 
spéciale  du  tulie  comé.  Celui-ci,  d'abord  englobé  dans  la  couche  interlubulaire 
commune,  continue  â  persister  alors  que  l'autre  tombe  déji  par  desquamation, 
l'ii  fuit  qui  prouve  combien  cette  explication  est  plus  probable,  c'est  que  le 
calibre  des  tubes  cornés  est  d'autant  plus  grand  que  les  papilles  qui  tes  suppor- 
tent sont  plus  larges. 

En  résumé,  la  première  ébauche  des  fanons  consiste  dans  un  épaissi ssement 
(bourrelet)  de  In  muqueuse  palatine  et  dans  un  allongement  de  ses  papilles.  Peu 
ii  peu  le  tissu  conjonctif  se  dispose  en  crêtes  ou  feuillets  surmontés  de  papilles 
coniques.  Celles-ci  aifectent  une  disposition  transversale,  se  confondent  insen- 
siblement par  la  base  et  produisent  ainsi  les  plaques  transversales.  Sur  les 
bords  de  ces  demifres,  les  papilles  s'allongent,  s'aplatissent,  et  l'épithélium  qui 
les  coiffe  prendra  la  forme  de  tubes  cornés. 

Il  existe  des  Mammifëres  qui,  an  lieu  de  poils,  ont  le  corps  couvert  d'un  tdt 
solide.  Ce  sont  les  tatous  et  les  pangolin».  Buffon  {Œuvres,  t.  \1V,  Ed.  Lacé- 
pède,  p.  385)  les  compare  sous  ce  rapport  aux  tortues,  aux  éci-evisses  et  aux 
Crustacés.  Il  décrit  avec  soin  ce  tët  osseux.  Dans  la  plupart  des  espèces  de 
tatous,  «  l'animal  a  deux  boucliers  osseux,  l'un  sur  les  épaules  et  l'autre  sur 
ta  croupe;  ces  deux  boucliers  sont  chacun  d'une  seule  pièce,  tandis  que  la 
cuinisse  qui  est  osseuse  aussi  et  qui  couvre  le  corps  est  divisée  transversalement 
et  partagée  en  plus  ou  moins  de  bandes  mobiles  et  scpaiées  les  unes  des 
autres  par  une  [«au  llexible.  • 

Duffon  ajoute  plus  loin  que  le  têt  osseux  est  une  enveloppe  indéj>endaute  de 
U  charpente  et  des  autres  parties  iniérieures  du  corps  de  l'animal,  dont  les  os 
et  les  antres  parties  constituantes  sont  composées  et  organisées  comme  celles 
de  tous  les  autres  quadrupèdes. 

l'ouvons-nous  ici  encore  invoquer  les  inlluences  du  milieu  extérieur  pour 
expliquer  ces  formations?  Les  rapports  de  ces  êtres  avec  le  monde  extérieur 
sont-ils  autres  que  ceux  du  reste  des  Mammifères?  Peut-être  trouvera-t-on  dans 
les  circonstances  que  nous  allons  mentionner  quelques-unes  des  causes  pro- 
chaines qui  ont  modifié  les  téguments  pour  en  faire  des  organes  de  protection 
sufBsants  pour  la  conservaliou  de  ces  animaux.  <•  Les  tatous  sont,  en  général, 
dit  RuITon  {op.  cit.,  p.  416),  des  animaux  innocents  et  qui  ne  font  aucun  mal... 
Ils  marchent  avec  vivacitt!,  mais  ils  ne  peuvent,  pour  ainsi  dire,  ni  sauter  ni 
courir,  ni  grimper  sur  les  arbres,  en  sorte  qu'ils  ne  peuvent  guère  échapper  par 
la  fuite  h  ceux  qui  les  poursuivent;  leurs  seules  ressources  sont  de  se  cacher 
dans  leur  terrier  ou,  s'ils  en  sont  trop  éloignés,  de  tAcher  de  s'en  faire  un  avant 
que  d'être  atteints;  il  ne  leur  faut  que  quelques  moments,  car  les  taupes  ne 
creusent  pas  la  terre  plus  vite  qua  les  tatous  t...  Malgré  la  solidité  de  cette 
enveloppe,  la  sensibilité  de  la  peau  n'est  pas  ëmoussée,:  a  le  tatou  (à  neu( 
bandes),  nous  apprend  Buffon,  est  fort  sensible;  il  se  plaignait  et  se  mettait  en 
boule  dès  que  je  pressais  un  peu  ses  écailles,  v 

On  voit  par  là  que  la  faiblesse  de  ces  Mammifères,  et  t'impuissauce  de  se 
soustraire  par  la  fuite  aux  poursuites  des  ennemis  sont  compensées  par  la  résis- 
tance notable  de  leurs  téguments.  Il  faudrait  peut-être  y  Joindre  l'habitude  ia 
vivre  sous  terre  pour  expliquer  les  modifications  du  tissu  conjonctif  de  la  peau 
et  l'apparition  des  pièces  osseuses  dermiques. 

Quoi  qu'il  en  soil  de  ces  interprétations,  voici  quelle  est  la  texture  des  boucliers 
et  de  lu  cuirasse  cliez  le  lalou  â  neuf  bandes  {Dasypui  novemcinctut)  :  les  bott- 
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cliers  se  composent  d*éIévations  ossifiées  du  derme,  recouvertes  par  un  épi- 
derme  fortement  corné.  Celui-ci  prend  Faspect  d*écailles  cornées  vers  les  parties 
postérieures. 

Kerbert  (Archiv  f.mikr.  Anat.,i.  XIII,  p.  205)  a  montré  que  chez  ces  animaux 
les  écailles  résultent  de  Tossification  du  derme  et  que  les  cellules  qui  élaborent 
la  substance  osseuse  sont  des  cellules  conjonctives  ramitiées.  On  voit  que  cette 
évolution  est  analogue  à  celle  du  tissu  osseux  en  général  aux  dépens  du  tissu 
lamineux  (voy.  Périoste). 

11  est  fort  probable  que  le  développement  des  écailles  du  pangolin  se  fait 
de  même,  quoique  nous  n'ayons  pu  trouver  aucun  renseignement  sur  cette 
question.  Ce  sont  a  des  plaques  cornées  en  forme  d*ongles  dans  lesquelles  se 
continue  le  derme  »  (Gegenbaur).  Les  Anciens,  frappés  de  cette  conformation» 
avaient  désigné  ce  Mammifère  sous  le  nom  de  lézard  écailleux.  De  Blainville 
avait  également  vu  les  ressemblances  que  présentent  les  écailles  du  pangolin 
avec  les  ongles.  Mais,  quelles  que  soientjes  modifications  de  la  peau  aboutissant 
à  la  constitution  de  ces  écailles,  il  n*en  reste  pas  moins  vrai  que  leur  rôle 
protecteur  est  le  même  que  chez  les  tatous,  c  Le  pangolin  et  le  phatagin  sont 
de  tous  les  animaux,  sans  en  exempter  même  le  porc-épic,  ceux  dont  Tarmure 
est  la  plus  forte  et  la  plus  ofTensive,  en  sorte  qu'en  contractant  leur  corps  et  en 
présentant  leurs  armes  ils  bravent  la  fureur  de  tous  leurs  ennemis  »  (Bufibn, 
op.  cit.,  p.  460). 

On  trouvera  à  l'article  Pileux  tous  les  développements  qui  concernent  le 
tissu  phanérophore  des  poiU  et  des  plumes.  Nous  nous  bornons  à  dire  que  les 
bulbes  de  ces  phanères  ne  sont  que  des  papilles  dermiques,  revêtues  plus  ou 
moins  complètement  d*un  manchon  épidermique,  et  qu'ils  jouent  le  rôle  d'or- 
ganes vasculaires  et  nutritifs  vis-à-vis  du  poil  ou  de  la  plume. 

Pour  l'ongle  et  les  productions  cornées  des  extrémités  des  Mammifères,  il 
débute  par  un  tissu  cellulaire  analogue  à  celui  de  la  peau  en  général.  Sur 
l'embryon  humain  du  deuxième  au  sixième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  le 
derme  sous-unguéal  est  constitué  par  un  tissu  lamineux  embryonnaire  essen- 
tiellement formé  par  des  cellules  conjonctives  jeunes,  serrées  les  unes  contre 
les  autres  et  traversées  par  de  nombreux  vaisseaux  sanguins.  En  suivant  son 
développement  sur  des  enfants  de  plus  en  plus  âgés,  on  constate  qu'à  la 
naissance  le  derme  sous-unguéal  offre  déjà  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif 
entre-croisés  en  tous  sens,  depuis  la  phalange  unguéale  jusqu'à  la  limite  de  la 
couche  de  Malpighi.  Tandis  qu'à  la  pulpe  des  doigts  et  au  repli  unguéal  la 
surface  dermique  est  limitée  par  une  couche  papiliaire  à  éléments  conjonctifs 
jeunes,  le  tissu  mésodermique  du  lit  de  l'ongle  a  évolué  beaucoup  plus  rapi- 
dement et  constitue  du  tissu  fibreux  plus  ferme  et  plus  serré. 

Sur  l'enfant  d'un  an,  la  différence  sera  tellement  accentuée  qu'il  est  permis 
d'en  conclure  que  le  tissu  phanérophore  sera  en  rapport  avec  la  solidité  et  la 
dureté  du  plianèrc  qu'il  supporte.  Nous  verrons  la  même  relation  chez  les 
divers  Vertébrés  exister  entre  le  tissu  mésodermique  des  divers  phanères  et  la 
modification  corrélative  de  l'ectoderme.  Sur  les  Mammifères  en  particulier,  le 
tissu  phanérophore  des  extrémités  suit  partout  la  même  loi  d'évolution.  Chez 
les  animaux  où  la  production  cornée  a  une  extension  plus  considérable  que 
ciiez  l'homme  et  le  singe,  elle  prend  le  nom  de  griffe  ou  de  sabot.  La  première 
forme  s'observe  chez  les  Carnassiers  et  les  Rongeurs  et  leur  sert  à  saisir,  à 
fixer  et  à  déchirer  la  proie  ou  bien  à  creuser  ou  à  fouir  la  terre.  A  l'origine,  la 
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peau  du  bout  des  doigts  est  la  même  que  celle  qui  recouvre  tout  le  corps.  Le 
derme  unguiformateur  n'acquiert  ses  caractères  spéciaux  que  par  un  mode 
analogue  à  ce  que  nous  avons  vu  chez  Thomme. 

Quelques  exemples  de  la  formation  de  ces  organes  chez  les  divers  Mammifères 
démontreront  mieux  que  toutes  les  considérations  théoriques  les  faits  que  nous 
venons  d'avancer. 

A  Tarticle  Peau  (p.  26),  nous  avons  indiqué  les  homologies  morphologiques 
des  crêtes  du  derme  unguéal  et  du  tissu  feuilleté  ou  podophylleux  des  Solipèdes 
et  des  Ruminants.  Le  tissu  velouté  de  la  face  plantaire  correspond  de  même  à 
de  longues  papilles  qui  se  sont  développées  sur  le  derme  plantaire.  Le  derme 
de  la  fourchette  et  des  barres  est  constitué  comme  le  tissu  podophylleux,  puisque 
ces  portions  résultent  d'une  réflexion  et  d'un  développement  plus  considérables 
des  portions  latérales  du  tissu  feuilleté. 

Ces  feuillets  ne  sont  pas  simples  et  lisses;  ils  sont  hérissés  latéralement 
d'une  série  de  feuillets  secondaires  disposés  comme  les  barbes  d'une  plume  sur 
le  rachis.  Nous  avons  insisté  (Peau,  p.  27)  sur  Thomologie  de  ces  feuillets 
secondaires  avec  les  papilles  qui  se  trouvent  sur  le  bord  libre  des  crêtes  du  lit 
de  l'ongle  humain. 

Le  derme  qui  enveloppe  la  5'  phalange  se  développe  comme  celui  du  corps 
entier;  il  est  lisse  au  début  et  est  constitué  par  les  mêmes  cellules  conjonctives 
jeunes.  De  même  l'épiderme  offre  une  couche  de  Malpighi  sans  trace  de  couche 
«ornée.  Plus  tard  le  derme  s'épaissit  sur  certains  points,  se  hérisse  de  feuillets, 
de  crêtes  et  de  papilles,  et  en  même  temps  l'épiderme  qui  le  revêt  s'accroît  en 
épaisseur  et  en  durcissant  constitue  le  sabot.  En  même  temps,  le  derme 
acquiert  une  texture  fibreuse  et  une  résistance  beaucoup  plus  considérable  que 
sur  le  reste  de  la  peau. 

Le  tissu  phanérophore  unguéal  a  une  origine  et  une  évolution  analogues, 
malgré  la  différence  de  volume  et  de  développement  chez  les  divers  Mammi- 
fères. Chez  tous  il  existe  un  stade  où  les  extrémités  digitales  ont  un  revêtement 
dermique  et  épidermique  uniforme  et  pareil  à  celui  du  corps  entier.  Cette 
phase  dure  d'une  façon  générale  jusqu'au  développement  complet  de  la  phalan- 
gette cartilagineuse.  La  Gn  de  cette  période  est  marquée  par  un  double  phéno- 
mène évolutif  dont  l'épiderme  est  le  siège.  D'un  côté,  sur  l'enveloppe  du  corps 
et  des  membres,  se  produit  vers  le  derme  une  poussée  de  bourgeons  épider* 
miques  qui  sont  le  point  de  départ  des  follicules  pileux  et  des  follicules 
sudoripares;  d'un  autre  côté  et  simultanément,  en  certains  endroits  spéciaux, 
sur  des  surlaces  variables  selon  le  groupe  animal,  l'ectoderme  s'étend  en  sur- 
face et  augmente  en  épaisseur. 

Quelles  sont  les  raisons  anatomiques  qui  déterminent  ces  deux  phénomènes 
ayant  lieu  en  sens  opposé,  l'un  se  faisant  de  la  surface  vers  l'intérieur,  et 
l'autre  de  l'intérieur  vers  la  surface? 

D'après  nos  observations,  nous  pouvons  distinguer  deux  ordres  de  faits  :  aux 
endroits  dépourvus  de  squelette  (ergots  et  châtaignes  des  Solipèdes)  la  vascularitë 
du  derme  et  des  tissus  sous-dermiques  est  beaucoup  plus  considérable  là  où  se 
produira  un  revêtement  corné  que  dans  les  régions  avoisinantes  qui  seront 
pourvues  d'un  épiderme  ordinaire  muni  de  follicules  pileux  et  sudoripares* 
Dans  les  régions,  au  contraire,  où  il  existe  un  squelette  et  où  il  se  produira  des 
ongles  ou  des  sabots,  l'épiderme  prend  une  extension  extraordinaire  en  surface, 
qui  chez  les  uns  se  traduit  par  une  suite  d'ondulations,  d'où  la  production  de 
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reliefs  et  de  creux  (bourrelet  et  inflexions  chez  les  Solipèdes  et  les  Ruminants), 
et  chez  les  autres  par  de  ?ërilablcs  plis  au-dessous  desquels  il  y  a  une  sorte  de 
tassement  du  derme  (ongles  et  griffes). 

Tandis  qu'au  point  de  vue  de  Thistogénie  les  tissus  évoluent  d'après  la  même 
loi  chez  les  divers  Mammifères,  dès  l'origine  il  y  a  des  différences  essentielles 
dans  la  délimitation  des  régions  cornées;  dès  l'origine  on  entrevoit  la  forme 
définitive  que  prendra  la  production  cornée  et  l'usage  que  l'animal  devra  faire 
de  ses  membres.  En  d'autres  termes,  il  y  a  appropriation  des  parties  organiques 
à  l'accomplissement  d'actions  déterminées,  comme  nous  l'avons  déjà  spécifié 
pour  le  squelette  (voy.  Retterer.  Développement  des  extrémitéi  chez  les  Mam- 
wùfèreSj  etc.  Félix  Alcan,  1885). 

Un  fait  assez  curieux ,  c'est  que  les  saillies  du  derme,  limitées  par  des  sillons 
on  des  replis  de  la  peau  a  voisinante,  nou-seulement  produisent  une  corne  plus 
dense  et  plus  dure,  mais  aussi  que  la  croissance  s'y  opère  principalement  en 
surface.  Dans  ces  conditions,  le  tissu  corné  pousserait  en  avant,  tant  qu'une 
usure  quelconque  ne  viendrait  pas  l'arrêter,  tandis  que  partout  où  la  substance 
cornée  se  produit,  sans  être  pour  ainsi  dire  enchâssée,  elle  suit  les  lois  ordi- 
naires du  renouvellement  épiderroiquc,  s  accroît  en  épaisseur  dans  de  certaines 
limites  jusqu'à  ce  que  les  cellules  superficielles  tombent  par  desquamation 
(châtaignes  et  ergot  de  Solipèdes). 

Comté.  De  Rlainville  a  fort  bien  saisi  les  analogies  qui  existent  entre  les 
poils  et  les  autres  pi*oductions  cornées,  quoiqu'il  se  soit  mépris  sur  la  struc- 
ture intime  et  le  développement  de  ces  dernières.  Voici  comment  il  explique  la 
texture  des  cornes  pleines  :  a  Lorsque  les  bulbes  serrés  les  uns  contre  les 
autres  dans  un  espace  circonscrit  produisent  des  poils  qui  s'agglutinent  en 
une  masse  plus  ou  moins  considérable  et  conique,  parce  que  les  poils  poussent 
4'autant  moins  ou  sont  d'autant  plus  courts  qu'ils  se  rapprochent  davantage 
de  la  circonférence,  il  en  résulte  ce  qu'on  nomme  une  corne  pleine,  comme  on 
en  voit  une  ou  quelquefois  deux  sur  le  chanfrein  du  rhinocéros.  Cette  corne, 
dont  la  forme  est  cependant  un  peu  variable,  se  réduit  en  effet  par  la  macération 
en  un  très^and  nombre  de  poils  »  (op.  cit.,  p.  86).  A  la  place  de  poils  soudés 
il  suffit  de  mettre  couches  épidermiques  cornées  pour  mettre  la  description 
précédente  au  niveau  de  la  science. 

Nous  avons  déjà  mentionné  les  ressemblances  qu'offrent  les  corhes  frontales 

des  Ruminants  avec  les  ongles  et  les  sabots  (voy.  Peau,  p.  29).  Nous  avons 

inûité  sur  la  direction  et  les  connexions  des  feuillets  de  la  pulpe  frontale.  Nous 

noos  bornerons  ici  à  ajouter  un  mot  sur  la  texture  et  l'évolution  du  lit  ou 

^nairice  des  cornes  frontales  et  de  ses  feuillets.  Cette  matrice,  qui  s'étend 

de  lapophyse  osseuse  à  la   substance  cornée,  n'a  qu'une  épaisseur  de  1  à 

^  millimètres.  Elle  est  constituée  par  un  tissu  fibreux  dense,  à  faisceaux  très- 

s^nés  et  pauvres  en  éléments  cellulaires.  Mais,  quand  on  approche  des  feuillets 

et  des  papilles  qui  les  surmontent,  on  voit  les  cellules  conjonctives  augmenter 

de  nombre  et  prendre  d'abord  la  forme  de  corps  Gbro*plastiques,  à  nombreux 

prolongements  anastomosés.  A  la  périphérie  des  papilles,  près  de  la  membrane 

^'^^iUire,  il  existe  enfin  une   couche  de  tissui  celullaire    formé  d'éléments 

^iD^oplastiques  et  fibro-plastiques.  La  peau  couverte  de  poils  et  recouvrant 

b  base  de  l'apophyse  frontale  montre  toutes  les  transitions  entre  les  papilles 

^'^^dmaires  du  derme  et  les  feuillets  de  la  matrice  des  cornes. 

I^  produits  homologues  à  l'ongle  et  au  sabo    des  Mammifères,  etc.,  se 
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retrouvent  également  iluns  les  itulres  groupes  di's  Vi?rl<!brcs.  Ces  oi'ganes  existent 
chsï  les  Oiseaux  et  les  Iteptiies  (lézards,  etc.)-  Sur  ces  êtres  la  formation  cornée- 
s'étend  également  du  u6lé  ventral  ou  planUiie.  Mais  it  est  à  remarquer  que  le 
reTêtement  corné  est  loujours  plus  notable  et  d'une  consistance  plus  grande  da 
uôlé  dorsal.  Cliez  les  Oiseiux,  l'ongle  ressemble  à  une  griffe  en  général.  Chez 
les  tortues,  il  est  à  noter  que  le  bout  de  l'ongle,  ainsi  que  les  cdtés  latéraut, 
se  continuent  uvec  l'épiderme  avolsinant,  qui  a  une  dureté  analogue.  Cependant 
du  cAlé  dorsal  on  observe  un  repli  unguéal,  ce  qui  n'a  plus  lieu  du  côté  ventral. 

Sur  tes  Âmpliibiens,  Lejdig  a  décrit  des  épaississements  épidermiques  sem- 
blables sur  l'eilr^mité  des  doigU.  Chez  les  Oiseaux,  led  productions  cornées  qaî 
garnissent  le  bout  des  doigts  sont  un  organe  de  perfectionnement  qui  affecte  la 
Ibrme  d'un  étui  enveloppant  toute  la  partie  lerminale  de  la  troisième  pha- 
lange. Ici  comme  sur  les  Maromilei-es  la  configumlion  de  ces  formations 
dépend  du  moule  ijiie  leur  prête  la  pbalangelle.  Cliei  le  coq,  par  exemple,  elles 
rappellent  la  griffe  des  Carnassiers  et  des  Itongeurs.  La  peau  du  doigt,  en 
arrivant  h  la  portion  supérieure  ou  proxiraaie  de  la  troisième  phalange,  con- 
slitue  un  repli  circulaire  semblable  à  celui  qu'on  observe  chez  les  Mammifères. 
Ce  repli  a  une  bauteur  de  !2  millimètres  à  la  l'ace  antérieure  du  doigt;  de 
là  il  s'étend  sur  les  parlits  latérales  qu'il  contourne  (Hiur  former,  à  la  face 
plantaire,  un  repli  sous-unguéal  qui  descend  jusqu'à  la  moitié  de  la  longueur 
de  la  phalangette.  Ajoutons  que  le  derme  du  repli  sou»-unguéal  ligure  un 
épaissi ssement  analogue  au  reliel  plantaire  des  carnassiers.  ' 

La  peau  de  ce  repli  pérî-unguéal  «st  composée  d'un  corps  muqueux  épais  de 
O^^.OS,  et  d'une  eoucbe  cornée  de  ll""",|  20.  Les  saillies  du  derme  et  les  plaques 
cornées  qui  les  surmontent  produisent  tes  écaillcH  qui  recouvrent  le  tégument 
jusqu'au  bord  libre  du  repli.  A  ce  niveau,  on  remarque  la  présence  de  nom- 
breuses papilles,  hautes  de  0""".0()  environ.  Au  fond  du  repli,  le  derme  se 
continue  directement  avec  le  derme  péri-unguéal,  qui  est  composé  d'un  tissu 
fibreux,  fascicule  très-dense.  Le  développement  de  l'ongle  et  l'évolution  du 
derme  pén-unguéal  sont  chez  les  Oiseaux  les  mêmes  que  sur  les  Mammifères. 

Mentionnons  encore,  chez  les  Oiseaux,  l'organe  qui  est  connu  sous  le  DOia 
d'éperon.  Il  est  formé  d'un  aie  osseux,  revêtu  d'une  couche  dermique,  qui 
est  recouverte  elle-même  par  un  épiderme  corné.  Les  cléments  qui  composent 
cette  corne  sont  de  nature  et  de  structure  identiques  à  ceux  de  la  coacbe 
rornée  de  l'ongle  ou  de  la  corne  frontale  des  Ruminants. 

II.    TiSSD  PlUNÉnOFKORE  DES  ÉCAILLES,  DU   REC  tJT  DU  GÉ^IKH  DUS  OTSRAUX.      AuX 

productions  cornées  précédentes  se  rattachent  par  leur  évolution  et  leur  constitu- 
tion une  série  d'organes  quiolTrent  chez  les  Oiseaux  et  les  lleptiles  des  analogies 
manifestes.  L'épiderme  s'étend  en  surface,  forme  des  plis  et  des  replis  qui  cor- 
respondent A  des  saillies  semblables  du  derme  et  le  revêtement  sus-jacent  évolue 
de  façon  i  donner  lieu  à  des  plaques  cornées.  Nous  pouvons  comprendre  dans 
cette  catégorie  les  productions  cornées  du  bec  des  Oiseaux  et  dej  tortues,  ainsi 
que  les  écailles  des  pattes  des  Oiseaux  et  de  la  peau  des  Reptiles.  «  Chet  les 
Oiseaux,  dit  de  Blainville  (op.  cit.,  p.  104),  l'épiderme  est  en  général  excessive- 
ment mince  dans  toutes  les  parties  de  la  peau  qui  sont  recouvertes  d'une  plus 
ou  moins  grande  quantité  de  plumes,  mais,  au  contraire,  dans  celles  qui  sont 
nues  sous  ce  rapporti  l'épiderme  devient  fort  épais,  et  il  se  dépose  par  tuber- 
cules ou  par  plaques  plus  ou  moins  grandes,  dont  la  forme  et  la  combinaison 
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caracCériseat  assez  bien  les  groupes  naturels.  C'est  à  ces  plaques  d'épiderme 
déterminëes  dans  leur  forme  et  leur  saillie  par  la  disposition  du  derme  que  l'on 
donne  le  nom  d^écailles.  i 

Le  contraste  est  frappant,  en  eflet,  entre  l'épaisseur  de  la  peau  là  où  elle  est 
couferte  d'écaillés  ou  de  plumes.  Elle  est  fine  et  présente  une  mince  couche 
cornée  dans  les  régions  munies  de  plumes,  tandis  qu'elle  devient  épaisse  et 
dense  sur  les  parties  tapissées  d'écaillés.  Le  développement  nous  rend  compte 
de  ces  différences  d'évolution  de  la  peau.  Quand  les  plumes  vont  se  développer, 
l'épderme  constitue  un  bourgeon  qui  coiffe  une  saillie  de  forme  semblable  du 
derme.  Sur  les  pattes  et  sur  le  bec,  l'ectoderme  s*étend  principalement  en  sur- 
face; au  lieu  d'une  formation  spéciale,  acquérant  son  individualité  propre,  on 
voit  le  derme  constituer  des  crêtes,  tapissées  de  tous  côtés  par  l'épiderme.  Celui- 
ci  recouvre  également  les  intervalles.  En  l'absence  d'invagination  épithéliale,  les 
éléments  de  l'épiderme  ont  une  évolution  de  tous  points  analogue  à  ce  que  nous 
avons  signalé,  à  diverses  reprises  chez  les  Mammifères,  aux  endroits  pourvus 
de  productions  cornées.  Chez  les  Oiseaux,  les  écailles  et  les  lamelles  cornées  du 
bec  ont  le  même  développement  et  aboutissent  à  la  formation  de  phanères  sem- 
blables. 

Le  meilleur  procédé  pour  reconnaître  ces  analogies  consiste][à  suivre  l'évolu- 
tion des  écailles  et  des  lamelles  cornées.  C'est  ainsi  qu'on  observe  sur  les 
embryons  de  poulet  jusqu'au  dixième  jour  un  revêtement  épidermique^à  deux 
assises  cellulaires  et  un  derme  qui  est  lisse.  Mais  le  onzième  jour  apparaissent 
des  saillies  dermiques  semblables  à  celles  qui  se  produisent  sur  lesf  jeunes  cou- 
leuvres. En  m^me  temps  l'épiderme  s'épaissit  notablement  à  leur  niveau.  L'évo- 
lution de  cette  formation  se  rapproche  sous  certains  rapports  de  cellejde  la  papille 
pinmeuse;  elle  en  diffère  cependant  par  une  hauteur  moindre  et  surtout  par 
une  évolution  variable  du  tissu  phanërophore. 

En  effet,  les  éléments  mésodermiques  ne  restent  pas  à  Tëlat  de  cellules 
rondes,  mais  deviennent  fusiformes  et  étoiles;  plus  tard,  lejlissu  producteur  et 
Dourricier  de  l'écaillé  prend  un  aspect  fascicule  comme  Test  le  derme  unguéal 
chez  Tadulte. 

En  un  mot,  les  écailles  des  oiseaux  ont  de  grandes  ressemblances  de  déve- 
loppement et  de  constitution  avec  les  productions  cornées,  telles  que  les  ongles 
et  les  sabots:  dans  l'un  et  Fautre  cas,  l'épiderme  évolue  en  (issu  corné  par 
kératinisation  rapide  {voy.  Peao)  ;  il  forme  des  plis  qui  circonscrivent  certains 
diamps  du  derme  jouant  le  rôle  de  matrice  de  l'écaillé. 

Chez  les  Amphibiens  la  peau  est  nue,  sauf  quelques  tubercules  devenant  sub- 
comés;  il  n'existe  pas  de  formations  phanériques  dans  ce  groupe.  Parmi  les 
Heptiles  on  observe  des  écussons  osseux  (crocodiles  et  tortues),  mais  chez  tous 
la  peau  est  garnie  d*écailles  cornées  dont  la  composition  et  le  développement 
inoQtrent  les  plus  grandes  analogies  avec  les  écailles  des  pattes  des  Oiseaux. 

Chez  les  Oiseaux  les  mandibules  généralement  allongées  sont  entourées  d'un 
^  corné.  Celui-ci  est  particulièrement  dur  chez  les  Granivores,  les  Carni- 
vores, etc.  Les  bords  du  bec  sont  dentés  quelquefois,  mais  le  canarJ,  par  exemple, 
a  le  bec  garni  de  lamelles  transversales.  Quelle  est  la  constitution  de  ce  revôle- 
nieot?$ont-ce  des  organes  cornés  comme  les  écailles,  des  odontoïdes  semblables 
^celles  que  nous  avons  observées  dans  la  cavité  buccale  de  certains  Mammifères, 
ou  bien  leur  forme  et  leur  structure  rappellent-elles  Ics^dents? 
Sauf  une  élévation  cornée  désignée  sous  le  nom  de  dent  de  Vœuf  (Yarrel), 
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rëpiderme  qu'on  observe  sur  les  mâclioires  des  embryons  d*OIseaux  commence 
par  une  couche  muqueuse  et  une  couche  superficielle  subcomée  comme  nous 
l'avons  vu  sur  le  revêtement  cutané  des  Mammifères.  Plus  tard,  le  derme  se 
hérisse  de  saillies  qui  apparaissent  de  la  même  façon  que  les  papilles  de  la  peau 
en  général.  Plus  les  crêtes  ou  élévations  dermiques  augmentent  de  nombre  et 
de  volume,  plus  Tépithélium  qui  les  recouvre  devient  dur  et  épais.  A  la  place 
des  papilles  on  remarque  chez  le  canard  une  série  de  lamelles  qui  se  consti- 
tuent d'une  façon  semblable.  Nous  pourrons  conclure  de  ces  observations  que 
le  développement  et  la  constitution  de  ces  productions  sont  ceux  des  odon- 
toîdes  chez  les  Mammifères.  Hais  ces  saillies  cornées  existent-elles  seules  dans 
toute  la  classe  des  Oiseaux  et  ne  trouverait-on  pas  dans  le  bec  de  certains  d'entre 
eux  des  dents  véritables  ? 

Depuis  GeofTroy  Saint-Hilaire  (1806),  un  grand  nombre  de  savants  admirent 
l'existence  d'un  système  dentaire  chez  les  jeunes  Oiseaux,  pareil  à  celui  des 
dents  de  lait  chez  les  baleines.  Hais  les  observations  plus  précises  de  Fraisse 
(1880)  établirent  nettement  qu'on  avait  fait  fausse  route  en  assimilant  les 
odontoîdes  du  bec  des  perroquets  k  des  dents  véritables. 

Les  saillies  qu'on  avait  regardées  comme  des  bulbes  dentaires  sont  simple- 
ment  des  papilles  dermiques,  revêtues  d*une  coiffe  cornée.  Celle-ci  n'a  aucune 
ressemblance  de  composition  et  de  structure  avec  Fi  voire  ou  dentine.  Le  déve- 
loppement de  ces  odontoîdes  est  le  même  que  celui  des  papilles  cornées  de  la 
langue  des  Hammifères  ou  du  pénis  du  chat,  par  exemple. 

Avant  de  quitter  les  Oiseaux,  il  nous  parait  nécessaire  de  donner  quelques 
éclaircissements  sur  un  appareil  qu'on  regarde  comme  une  production  spéciale 
n'ayant  aucune  analogie  de  constitution  ni  de  développement  avec  les  phanères. 
Nous  voulons  parler  du  gésier  ou  troisième  estomac  des  Oiseaux.  En  effet, 
vers  la  fin  de  la  deuxième  dilatation  ou  ventricule  succenturié  des  oiseaux  on 
observe  à  la  surface  de  la  muqueuse  une  couche  dure  et  cornée  qui  va  s'épais- 
sissantaufur  et  à  mesure  qu'elle  s'étend  vers  le  troisième  estomac  ou  gésier.  C'est 
une  substance  homogène  qui  recouvre  l'épithélium  proprement  dit,  qui  fonctionne 
comme  plaque  de  broiement  et  dont  l'action  est  puissamment  renforcée  par  la 
présence  de  petits  cailloux  siliceux. 

D*où  provient  celle  couche  cornée?  Pendant  longtemps  on  l'a  regardée  comme 
un  produit  épilhélial.  Leydig  (Arch,  anat,  Phys,,  1854,  p.  55)  a  avancé  le  pre- 
mier qu'elle  ne  serait  que  le  résultat  de  la  sécrétion  des  glandes  gastriques. 
Celles-ci  figurent  une  série  d'organes  glandulaires  dont  l'épithélium  se  continue 
avec  l'épithélium  pavimenleux  de  la  muqueuse.  Ce  serait  ce  revêtement  épithé- 
liai  qui  sécréterait  la  matière  homogène  et  dure,  laquelle  se  concrélerait  en  une 
couche  cornée  atteignant  une  grande  épaisseur  sur  les  Oiseaux  granivores,  her- 
bivores cl  insectivores. 

Cazin  (Comptes  rendus^  14  décembre  1885  et  5  mai  1886)  regarde  égale- 
ment la  plaque  cornée  du  gésier  comme  une  sécrétion  des  glandes  gas- 
triques. Voici  l'interprétation  adoptée  par  M.  Cazin  :  au  lieu  de  mucus  ordi- 
naire, les  éléments  épithéliaux  du  gésier  sécréteraient  une  sorte  de  mucus 
susceptible  de  devenir  concret  et  de  se  transformer  en  une  couche  cornée 
amorphe. 

Le  développement  de  la  muqueuse  stomacale  et  la  formation  de  la  plaque 
cornée  me  semblent  tout  autres.  11  en  est  ici  comme  de  toutes  les  substances  cornées  : 
prises  d'abord  pour  une  sécrétion,  elles  ne  résultent  réellement  que  de  Tévo- 
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lotion  spéciale  des  éléments  épilhéliaux  qui,  au  lieu  de  se  détruire  par  liqué- 
faction, ne  font  que  subir  des  modiGcations  structurales  intimes.  Nous  sommes 
en  présence  d*un  produit  et  non  d*une  sécrétion.  Ce  fait  nous  est  démontré  par 
la  texture  cellulaire  de  la  couche  coniée,  quoique  les  cellules  se  déforment  au 
for  et  k  mesure  qu*elles  deviennent  plus  superficielles  et  s*approclient  du  moment 
de  leur  chute.  L*eiamen  de  la  muqueuse  intestinale  aux  divers  âges  et  Tana- 
tomie  comparée  ne  tarderont  pas  à  élucider  cette  question  et  à  nous  faire  con- 
n»tre  le  véritable  mode  de  genèse  de  la  couche  cornée  du  gésier  chez  les  Oiseaux. 

lU.  Tissu  PHA^f  BROPHOBE  DES  DENTS.  La  description  des  dents  et  leur  dévelop-  « 
pement  ont  été  Tobjet  d*un  article  spécial  dans  le  Dictionnaire  ;  on  y  trouvera 
exposées  avec  les  détails  les  plus  complets  les  nombreuses  découvertes  dont 
MM.  Magitot,  Robin,  Legros,  Kôlliker,  Waldeyer,  etc.,  ont  enrichi  la  science 
depuis  une  vingtaine  d'années.  11  convient  cependant  de  mettre  en  relief  les 
loalogies  de  développement  de  ces  organes  avec  les  phanères  de  la  peau  et  de 
montrer  dans  le  courant  de  ce  travail  les  ressemblances  que  l'évolution  dentaire 
offre  dans  toute  la  série  des  Vertébrés. 

Comme  pour  les  poils,  Tcctoderme  et  le  mésoderme  participent  à  la  forma- 
lion  des  dents.  On  remarque  d*abord  un  épaississement  épithélial  (bourrelet 
épiihélial)f  qui  occupe  la  place  que  prendra  plus  tard  le  sillon  labio-gingival, 
comme  Font  montré  Pouchet  et  CÎiabry.  Ce  bourrelet  donne  naissance  à  la  lame 
dentaire  d*oii  partent  des  bourgeons  épilhéliaux  {germes  dentaires) ,  allant  s  en- 
foncer dans  le  mésoderme  de  l'arc  maxillaire,  comme  font  les  bourgeons  pileux 
dans  la  peau.  C'est  là  l'origine  de  Vorgane  de  rémail^  qui  est  de  provenance 
ectûdennique  et  constituera  la  portion  épilhéliale  du  follicule  dentaire^  de  la 
même  façon  que  le  bourgeon  pileux  donnera  naissance  aux  gaines  épilhéliales 
du  follicule  pileux.  Remarquons  seulement  qu'en  ce  qui  concerne  la  dent  le  folli- 
cale  deviendra  un  véritable  sac,  en  perdant  plus  tard  toute  connexion  avec  l'épi- 
tbélium  de  la  bouche.  A  mesure  que  ce  sac  augmente  de  volume,  nous  voyons 
se  développer,  à  sa  rencontre,  un  petit  cône  de  tissu  mésodermique  embryonnaire, 
constitué  par  des  éléments  embryoplastiqucs  et  iibroplastiques,  des  vaisseaux  et 
des  nerfs. 

Jusqu'à  cette  époque  les  faits  de  développement  sont  identiques  pour  le  poil  et 
la  dent,  mais  à  partir  de  ce  moment,  c'est-à-dire  de  l'individualisation  de  l'organe 
dentaire  dit  germe  dentaire,  les  différences  vont  s'accentuer  entre  l'évolution 
des  poils  d'un  côté,  des  dents  de  l'autre.  Tandis  que  les  premiers,  ainsi  que  les 
ODgles,  les  sabots,  la  corne,  etc.,  deviendront  des  phanères  dans  lesquels  les 
parties  apparantes  ne  sont  constituées  que  par  les  éléments  ecloilermiques  plus 
ou  moins  modifiés^  nous  verrons  que  pour  l'édification  de  la  dent,  non-seule- 
ment l'ectoderme  interviendra  pour  une  large  part,  mais  les  éléments  méso- 
tWmiques  vont  subir  une  ossification  véritable.  La  connaissance  de  ces  faits 
nous  permettra  de  saisir  les  analogies  que  les  phanères  dermiques  offriront  dans 
les  Vertébrés  inférieurs.  C'est  ainsi  que  le  follicule  dentaire  primitif,  composé 
<le  cellnlcs  épithéliales,  s'entourera  d'une  couche  mésodermique  propre,  d'une 
l>uoi  conjonctive  qui  formera  l'enveloppe  extérieure  du  follicule  dentaire. 

\a  germe  dentaire  est  alors  essentiellement  composé  :  i^  de  la  membrane 
(idamanlinef  représentant  la  couche  interne  de  l'organe  de  l'émail  ;  2^  de  la 
ptroi  conjonctive  du  sac  dentaire  ;  5<^  de  la  papille  ou  btUbe  dentaire. 
U  membrane  adamantine  sert  à  Télaboralion  de  la  substance  de  l'émail, 
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qui  se  laÎEse  d^mpowr  en  prUiitea.  et  ijuc  rertaiiis  auteurs  regardent  comme 
une  transformation  directe  des  cellules  de  la  membrane  adamaotîne. 

Notons  la  faible  épaisseur  de  l'ëdiGcation  ectodermique.  sa  rdiistance  et  st 
dureté  u>Dsidérables  à  la  surface  de  la  dent,  surtout  si  on  la  compare  à  la 
portion  homologue  du  poil,  de  l'ongle  et  de  la  corne. 

La  paroi  conjooctive  du  sac  dentaire  subit  une  évolution  analogue.  Nous  avons  ' 
insisté  à  l'article  Pêiuoste  sur  les  liens  de  parenté  du  tissu  osseui  et  du  tissu 
lamineux,  cedernier  lournissant,  dans  un  stade  primilif.  les  éléments  ijui  plus 
tard  produiront  la  substance  osseuse.  La  comparaison  de  la  paroi  folliculaire 
•  conjonctive  du  germe  dentaire  et  dupoil  nous  rappellera  des  analogies  pareilles. 
I^  tissu  lamineux  qui  enveloppe  les  gaines  du  poil  restera  toute  l'eiistence  i 
l'état  de  substance  conjonctive  plus  ou  moins  diîveloppéc.  La  paroi  conjontive 
du  sac  dentaire,  au  contraire,  a  une  évolution  plus  complète. 

D'abord  constituée  par  du  tissu  conjoiictif  enibi7onujire,  elle  devient  le 
siège  d'une  formation  cartilagineuse  chez  certains  Marainif&rcs  (herbivores), 
tandis  que  chei  l'homme  et  le  plus  grnnd  nombre  des  quadrupèdes  elle  produit 
directement  des  cellules  conjonctives  ramifiées  (ostéoblastes)  élaborant  la  sub- 
stance osseuse  du  cément  radiculaire. 

Les  phénomènes  évolutifs,  que  présente  enfin  la  papille  denlaîre,  sont  ea 
corrélation  avec  les  précédents.  Au  début,  elle  ne  figure,  comme  pour  ce  qui 
toudie  le  poil,  qu'une  saillie  du  cliorion  composée  de  tissu  lamineux  à  l'éUt 
embryoplastique.  Bientôt  les  vaisseaux  s'y  montrent  avec  une  rîeliessc  renuf^ 
quable,  et  les  éléments  embrovo  pi  astiques  deviennent  des  cellules  fusiformes 
et  étoiiées.  Peu  à  peu  on  voit  ye  développer  à  ses  dépens  et  autour  de  la  masse 
centrale  de  la  papille,  immédiatement  au-dessous  de  l'organe  de  l'émail,  une 
zone  d'éléments  périphériques  qui  lui  formeront  une  véritable  coiffe,  non  tra- 
versée par  les  vaisseaux. 

Les  cellules  allongées  qui  composent  celte  couche  ont  re(u  le  nom  d'odoato- 
bUulet,  puisqu'elles  sont  destinées  à  élaburei'  la  dentine  ou  ivoire.  Nous  appe- 
lons surtout  l'attention  sur  l'évolulion  spéciale  de  la  papille  dentaire,  qui  dam 
ces  organes  ne  se  borne  pas  à  fournir  les  mutériaux  nulrilitifs  au  phanère,  maù 
contribue,  à  l'uide  et  aux  dépens  de  ses  propres  éléments,  à  édifier  une 
parties  constituantes  essentielles  de  la  dent.  L'origine  du  follicule  pileux  el  da 
follicule  dentaire  est  la  même,  mais,  en  raison  du  développement  diflérent, 
fin  de  chacun  des  éléments  est  tout  autre. 

Pendant  longtemps  on  a  cm  que  les  dents  des  Reptiles  n'iilaient  formées  qut 
de  dentine,  et  Leydig  concluait  de  ses  recherches  sur  les  dents  de  remplace* 
ment  chez  les  serpents  que  c'est  l'ectodeime  qui  donnait  naissance  à  l'ivoirA,. 

Ch.  S.  Tomes  (i875)  a  montré,  par  contre,  que  l'émail  existe  chez  les 
pents,  qu'il  provient  de  l'épithélium  buccal  et  que  l'ivoire  est  élaboré  par  ui 
germe  dentaire,  véritable  papille  mésodermique. 

Sur  les  Ampliihiens,  Ileincke,  Sirena.  puis  0.  ilertwig,  ont  établi  que  Ué 
deuts  sont  recouvertes  d'une  cuticule  et  d'émail  ;  le  corps  de  la  partie  saillant* 
de  la  dent  est  constitué  par  de  la  dentine,  tandis  que  le  socle  de  l'organe  est 
composé  de  cément  renfermant  des  corpuscules  osseux.  Le  mode  de  développa 
ment  est  analogue  à  ce  que  nous  avons  vu  chex  les  Serpents. 

Les  dents  de  remplacement  se  constituent  comme  les  premières  dents  par  im 
bourgeon  épilhdlial  (organe  de  l'èmail)  et  par  une  papille  dentaire  (orgaue  de  It 
dentine  et  du  cément).  Chez  les   roissons,  la  formation  des  dents  suit   uns 
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éToluUoD  identique  :  rectoderme  et  le  mësoderme  participent  à  leur  dévelop- 
pement, comme  c'est  le  cas  chez  les  autres  Vertébrés.  Partout  le  tissu  phané- 
rophore  des  dents  passe  par  des  phases  analogues  à  ce  que  nous  avons  constaté 
chez  les  Mammifères.  Ajoutons  cependant  qu  on  observe  des  particularités  spé- 
ciales dans  le  follicule  dentaire,  quand  il  doit  disparaître  chez  Tadulte,  comme 
c'est  le  cas  chez  les  baleines.  Les  i-eclierches  de  Pouchet  et  Chabiy  viennent  de 
nous  éclairer  sur  ce  point  et  de  nous  montrer  les  relations  étroites  qui  existent 
entre  les  odontoblastes  et  les  ostéoblastes,  entre  la  dentine  et  le  tissu  osseux 
chez  les  Mammifères,  où  la  dent  n'a  pour  ainsi  dire  qu'une  existence  fœtale. 
Nous  retrouverons  plus  loin  des  faits^  analogues  quand  nous  considérerons  les 
phanères  des  Poissons. 

IV.  Tisso  PHAivÉROPHOBE  DES  TécoMBivTS  CHEZ  LES  PoissoNs.  «  Oïï  uc  trouve  jamais, 
dit  de  Blainville,  loc.  ci^,  p.  145,  dans  cette  classe  (poissons)  de  véritables 
poils,  tels  que  nous  les  avons  définis,  mais  bien  des  saillies  de  la  partie  solide 
du  derme,  d'où  il  résulte  des  espèces  de  poils,  de  piquants  ou  même  d'appen- 
dices, comme  dans  une  singulière  espèce  de  syngnathes  des  mers  de  la  Nouvelle- 
Hollande,  ou  des  cornes,  comme  dans  plusieurs  coffres,  ou  des  espèces  de  lames 
tranchantes,  comme  on  en  voit  de  chaque  côté  du  pédicule  de  la  queue  dans 
plusieurs  espèces  de  Batistes,  de  Chactodons.  » 

De  Blainville  regarde  cependant  les  écailles  comme  un  appareil  protecteur,  mais 
il  les  trouve  dépourvues  de  bulbe  producteur.  «  Elles  ne  sont  pas  formées  par  le 
pincement  du  derme  comme  dans  la  plupart  des  Reptiles,  mais,  plus  ou  moins 
adhérentes  au  derme,  elles  sont  renfermées  et  libres  en  grande  partie  dans  une 
sorte  de  poche  très-aplatie  formée  par  le  pincement  de  la  membrane  vasculaire 
et  du  pigmentum.  Elles  paraissent  produites  par  la  face  interne  de  la  poche 
vasculaire  et  composées  de  cônes  excessivement  aplatis,  et  chacun  d'eux  a  des 
lignes  cornées,  muqueuses,  qui  s'irradient  en  parlant  d'une  base  plus  ou  moins 
âargie,  suivant  la  forme  de  l'écaillé,  qui  est  excessivement  variable  (p.  144). 

Ignorant  les  faits  de  développement  et  de  structure  intime,  de  Blamville  et 
bien  d'autres  après  lui  n'ont  pas  vu  les  analogies  de  l'écaillé  avec  les  phanères, 
tels  que  les  dents,  qui  pi*ennent  naissance  sur  les  téguments  exposés  constam- 
ment dans  un  milieu  humide. 

Dnvernoy,  dans  YAnatomie  comparée  de  Cuvier,  fuit  déjà  remarquer,  en 
décrivant  les  boucles  ou  aiguilloM  de  la  raie  bouclée,  que  ces  organes  ren- 
ferment on  noyau  pulpeux,  vivifié  par  de  nombreux  vaisseaux.  Rien  n'indique 
mieux,  dit-il,  la  véritable  nature  des  écailles. 

Nous  n'avons  pas  à  énumérer  les  diverses  formes  d'écaillés  qu'on  trouve  chez  les 
Pbissons  (voy.  Tégumentàirb).  Nous  n'examinerons  que  les  ressemblances  de 
constitution  et  d'évolution  que  ces  organes  présentent  avec  les  phanères  des 
Vertébrés  supérieurs.  Agassiz,  Owen,  Williamson,  Baudelot,  ont  successivement 
montré  les  analogies  et  les  dissemblances  qu'offrent  les  écailles  des  Poissons 
avec  les  dents  :  aussi  les  désigne-t-on  souvent  sous  le  nom  de  dents  dermiques. 
D'après  les  recherches  plus  complètes  et  plus  précises  de  0.  Hertwig  (Ueber  den 
Bau  u.  Entwickelunff  der  Placoidschuppen  u.  der  Zâhne  der  Selachier,  in 
lenaûche  ZeUschrifty  VIII,  1874.  —  Du  même,  Ueber  Uaulskelet  der  Fische, 
in  Morphol.  Jahrbuch,  11,  1876;  Siluroiden  u.  Acipenseridœ.  —  Du  môme, 
Lepidosteus  u.  Pilypterus,  in  Morph.  Jahrbuch,  V,  1879),  l'écaillé  placoïde 
des  Sélaciens  possède  de  dehors  en  dedans  :  1"  une  cuticule  très-résisianle; 

r  s.  xxjy*  % 


18  PHANÉROPHORE. 

2®  une  œuche  d'émail;  3°  une  couche  de  dentine;  i^  une  portion  de  tisiu  con- 
jonctif  ossifiéf  le  cément  de  Técaille.  Enfin  Torgane  producteur  et  vasculaire 
est  représenté  par  une  véritable  papille,  la  pulpe  de  Técaille,  qui  produit  les 
odontobiastes. 

D  où  proviennent  ces  diverses  parties  et  quelle  est  leur  évolution  ?  L'ébauclie 
de  récaille  s'annonce  sur  les  jeunes  Sélaciens  par  une  saillie  du  derme,  qui 
deviendra  lorgane  producteur  de  la  dentine.  L*épiderme  sus-jacent  prolifère 
également  et  lui  constitue  une  coiffe  élaborant  Témail.  Enfin  le  tissu  conjonctif 
de  la  base  du  bulbe  s  ossifie  et  deviendra  le  cément. 

11  est  légitime  de  conclure  de  ces  faits  que  chez  les  Sélaciens  les  dents  et 
les  écailles  dermiques  représentent  des  phanères  semblables  par  leur  structure 
et  par  leur  rôle,  qui  est  d*ordre  mécanique.  Leur  genèse  se  fait  aux  dépens  des 
mêmes  feuillets;  il  n'y  a  qu'un  point  d'évolution  morphologique  qui  les  dis- 
tingue; dans  la  cavité  buccale,  c'est  le  bourgeon  épithélial  qui  va  à  la  rencontre 
de  la  papille  située  profondément  ;  sur  les  téguments,  c*est  le  mésoderme  qui, 
en  se  soulevant,  forme  l'ébauche  primitive  du  phauère.  Chez  les  Siluroîdes 
(hypostomc),  les  spinules  des  plaques  osseuses  se  forment  d'après  un  mode 
analogue  et  sont  constituées  d'émail,  de  dentine  et  d'un  bulbe.  Hais  chez  les 
Esturgeons  l'émail  fait  défaut  et  leurs  écussons  dermiques  ne  sont  plus  com- 
posés que  de  tissu  osseux.  Les  piquants  qui  les  hérissent  ont  la  même  texture. 

Ce  fait  nous  semble  montrer  que  l'Esturgeon  n'offre  pas  les  ressemblances 
que  nous  connaissons  chez  les  Sélaciens  entre  les  productions  cutanées  et  les 
organes  dentaires.  Les  piquants  des  Esturgeons  seraient-ils  des  formations 
analogues  à  celles  des  dents,  mais  ayant  subi  une  atrophie  dans  certaines  parties? 
Les  cellules  épithéliales  ne  parviendraient  plus  à  produire  de  l'émail  et  les 
canalicules  de  la  dentine  ne  se  développeraient  plus.  Chez  les  Téléostéens  pro- 
prement dits,  la  structure  et  le  développement  des  écailles  et  des  spinules  se 
simplifie  de  plus  en  plus.  L'écaillé  naît  par  l'ossification  d'une  portion  circon- 
scrite du  derme,  grâce  à  la  transformation  du  tissu  conjonctif  en  substance 
ostéoïde  (Kôlliker)  ou  spiculaire  (Pouchet).  Celle-ci  se  distingue  de  la  substance 
osseuse  des  Vertébrée  supérieurs  par  l'absence  fréquente  d'ostéoplastes.  Le  tissu 
générateur  de  l'écaillé  est  constitué  par  des  éléments  conjonctifs  jeunes.  Quand 
les  spinules  viennent  à  se  produire  sur  l'écaillé,  elles  apparaissent  sous  forme 
de  bourgeons  qui  s'élèvent  à  la  surface  du  tissu  générateur. 

En  rapprochant  ces  faits  de  développement  des  descriptions  de  0.  llertwig,  et 
en  les  comparant  les  uns  aux  autres,  ou  saisit  facilement  les  ressemblances  et 
les  dissemblances  des  plaques  dermiques  et  des  écailles  chez  les  Sélaciens  et 
les  ganoides  d'un  côté,  chez  les  Téléostéens  en  général  de  Tautre.  Dans  les  deux 
premiers  groupes,  les  phanères  dermiques  résultent  de  l'intervention  du  méso- 
derme et  de  l'ectoderme;  chez  les  autres,  le  mésoderme  seul  participe  à  cette 
formation.  Dans  le  premier  cas,  l'épiderme  fournit  une  couche  d'émail  ;  dans  le 
second  cas,  l'émail  ou  ganoïne  est  absent.  Mais  qu'il  y  ait  production  de 
papilles  ou  non,  le  mésoderme  évolue  toujours  comme  il  fait  dans  les  dents, 
c'est4-dire  il  élabore  soit  de  la  dentine,  soit  du  tissu  osseux  avec  ou  sans  ostëo* 
plastes.  Malgré  ces  différences,  des  liens  étroits  rattachent  ces  organes  protec- 
teurs les  uns  aux  autres. 

En  considérant  la  série  des  Vertébrés,  nous  constatons  par  conséquent  que, 
selon  la  nature  du  phanère  que  le  tissu  phanérogène  est  destiné  à  nourrir  ou 
h  constituer,  il  formera  presque  autant  de  variétés  qu'il  existe  de  tissus  de  sub- 
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sUnœ  conjonctive  sur  un  même  animal  et  dans  les  organismes  des  divers  Ver- 
tébrés. Il  restera  à  Tétat  de  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  développé  dans  les 
papilles  du  derme,  dans  les  odontoïdes,  les  fanons,  etc.  ;  dans  les  bulbes  pileux 
et  plumeui,  dans  les  follicules  des  poils  et  des  plumes.  Il  deviendra  tissu  fibreux 
dans  la  plus  grande  portion  du  derme  qui  supporte  les  ongles,  les  griffes,  les 
sabots,  les  cornes,  Téperon,  etc.  Il  sera  fascicule  dans  le  repli  dermique  des 
écailles  des  oiseaux  et  de  certains  reptiles.  11  sera  réticulé  dans  la  portion 
centrale  du  bulbe  dentaire,  tandis  que  la  couche  périphérique  élaborera  la 
dentine.  11  deviendra,  dans  le  sac  dentaire  de  certains  Mammifères,  d*abord 
du  tissu  cartilagineux,  auquel  se  substituera  plus  tard  le  tissu  osseux.  Cette 
dernière  modification  du  tissu  phanérophore  se  fait  de  prime  abord  dans  le 
follicule  dentaire  de  la  plupart  des  Mammifères,  ainsi  que  dans  les  plaques 
dermiques  et  les  écailles  des  Vertébrés  inférieurs.  En  un  mot,  révolution  du 
tissu  phanérophore  dépend  du  rôle  qu*il  est  destiné  à  remplir  :  il  reste  à 
l'état  de  tissu  conjonctif  embryonnaire,  quand  il  ne  doit  servir  qu*à  fournir 
les  matériaux  nutritifs  au  phanère  auquel  il  appartient,  mais,  dès  qu'il  inter- 
vient en  outre  d'une  façon  active  dans  la  constitution  de  cette  formation,  il 
passe  par  toutes  les  phases  que  peut  parcourir  la  substance  conjonctive  dans 
l'organisme.  E.  Rbttbrer. 

BnuosBAffliE.  —  Pour  la  Bibliographie,  voyez  Dent,  Pileux,  et  les  indications  plus  com- 
plètes que  j*ai  données  dans  un  mémoire  sur  le  même  sujet  :  Det  Phanères  chez  les  Ver- 
tébrée et  de  leun  organes  producteurs,  Ann,  des  sciences  natur,,  VII*  série,  t.  II.      E.  R. 


IITIS  (Pharbitis  Chois.).  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Con- 
volvulacées, dont  on  ne  fait  plus  aujourd'hui  qu'une  section  du  genre  ipomœa 
de  linné  (voy.  Ipoméb).  Il  a  pour  type  le  Pharbitis  hispida  Chois.  (Convoi' 
miuM  purpurem  L.,  Ipomœa  purpurea  Lamk),  herbe  annuelle,  originaire  du 
sod  de  l'Amérique,  que  Ton  cultive  dans  les  jardins  de  l'Europe  sous  le  nom  de 
VoktbiUs.  Sa  racine  est  réputée  purgative.  Hais  l'espèce  la  plus  importante  au 
point  de  vue  médical  est  \e Pharbitis  Plil  Chois.,  ou  Kaladana  (Ipomœa  Nil  Roth, 
Cmpolvulus  NU  L.),  qui  est  originaire  des  Indes  Orientales  et  des  îles  de  la 
mer  du  Sud,  mais  qui  se  trouve  aujourd'hui  dans  presque  toutes  les  régions 
tropicales.  C'est  une  herbe  annuelle,  dont  les  tiges  grimpantes  sont  couvertes  de 
feuilles  trilobées,  cordées  à  la  base.  Ses  fleurs,  très-nombreuses,  présentent  un 
(aliœ  à  divisions  linéaires,  velues,  une  corolle  infundibuliforme,  de  couleur 
bleue  ou  rose,  des  étamines  incluses,  à  filets  dilatés  à  la  base,  et  un  ovaire  tri- 
loculaire  surmonté  d'un  style  à  extrémité  stigmatifère  formant  une  tête  globu- 
laire. Cet  ovaire  devient  à  la  maturité  une  capsule  globuleuse  qui  renferme  des 
gndnes  noirâtres  triangulaires,  convexes  sur  le  dos  et  présentant  un  bile  pro- 
fond. 

Grillées  et  pulvérisées,  ces  graines  constituent  un  purgatif  énergique  et  sûr. 
Oq  les  vend  journellement  dans  les  pharmacies  de  l'Inde  comme  succédané 
'q  Jilap. 

l'ne  autre  espèce,  le  Pharbitis  cathartica  Chois.  (Ipomœa  cathartica  Poir.), 
renferme  un  latex  résineux  acre,  avec  lequel  on  prépare  le  sirop  de  Bauduit^ 
précoaisé  dans  les  colonies  françaises  comme  purgatif  drastique.  Ed.  Lbp. 

BnuooAFnx.  —  EntucHER.  Gen.,  n*  3808.  —  Rosenthal.  Sifnop,  pi.  diaph.,  p.  447.  — 
l^Auos  (H.).  Traité  de  botanique  médicale,  p.  1262.  '  Ed.  Lkt. 
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PHARMACIE.  La  pharmacie  est  une  des  rares  professions  dont  la  Révo- 
lution laissa  Inorganisation  antérieure  debout;  c'est  une  profession  commer- 
ciale régie  par  la  loi  organique  du  21  germinal  an  XI. 

Depuis  sa  promulgation  le  pouvoir  exécutif  s*cst  trouvé  en  présence  de  diffi- 
cultés que  Ton  ne  connaît  plus  guère  depuis  la  suppression  des  maîtrises. 
Toutes  tiennent  à  Timpossibilité  de  lui  assigner  des  limites  précises,  de  déter- 
miner les  délits  qui  tombent  sous  le  coup  de  la  loi  ;  il  est  aussi  diilGcile  de 
tracer  le  programme  d'après  lequel  on  étudiera  Thistoire.  Suivre  exclusivement 
le  progrès  scientifique,  ce  serait  donner  trop  et  trop  peu  d'étendue  à  la  ques- 
tion. La  pharmacie  est  un  art  qui  emprunte  des  procédés  à  la  médecine,  à  la 
chimie,  à  la  botanique,  à  la  zoologie.  11  est  impossible,  lorsqu'on  veut  entre- 
voir ce  qu'elle  fut,  de  rechercher  les  origines  de  l'alchimie,  de  dégager  des 
rêveries  les  faits  d'observation  sur  lesquels  reposait  la  matière  médicale;  d'é- 
tudier Pline  et  Dioscoride,  Pythagore  et  Albert  le  Grand.  D'un  autre  côté, 
s'occuper  d'un  art  sans  songer  aux  artistes,  faire  une  étude  des  livres  sans 
accorder  d'attention  à  ceux  qui  s'en  servent,  résumer  l'histoire  du  moyen  âge 
par  deux  mots  de  critique  sur  Nicolas  Hyrepse,  c'est  laisser  de  côté  la  partie 
réellement  pittoresque  du  sujet.  Les  professions  ont  leurs  destins  :  modestes  à 
leur  début,  elles  atteignent  leur  apogée,  puis  tombent  en  décadence  lorsque  ces- 
sent les  besoins  auxquels  elles  répondaient. 

Le  nombre  des  fabricants  de  cottes  de  mailles  et  de  hauberts  diminua  lorsque 
celui  des  arquebusiers  augmenta,  l'imprimerie  a  tué  Tindustrie  des  copistes.  Le 
pharmacien  de  nos  jours,  obligé  par  la  nature  même  de  son  négoce  à  une  ini- 
tiative particulière,  ne  ressemble  pas  plus  à  l'apothicaire  du  seizième  siècle 
que  le  directeur  d'un  grand  établissement  métallurgique  ne  ressemble  au  maître 
forgeron  de  la  bonne  ville  de  Paris  en  i586. 

Il  y  a  pourtant  quelque  chose  de  particulier  dans  l'espèce  :  on  a  toujours  pré- 
paré des  médicaments,  vendu  des  drogues,  la  pharmacie  est  une  profession 
moderne.  Au  moyen  âge  correspondent  les  temps  fabuleux  de  son  histoire; 
l'antiquité  ne  connut  rien  qu'on  pût  lui  comparer. 

M.  Grave,  qui  fait  précéder  son  excellente  étude  de  notes  sommaires  sur  ce 
temps,  résume  un  certain  nombre  de  faits  connus  sur  les  origines  de  la  méde- 
cine grecque;  analyse  plusieurs  livres  hippocratiques  relatifs  h  l'hygiène  et  à  la 
matière  médicale  et  conclut  que  :  (^  la  pharmacie,  exercée  constamment  par  les 
Âsclépiades,  resta  liée  à  la  médecine  tant  que  celle-ci  fut  un  art  digne  de  son 
origine  et  de  son  but  ».  En  tenant  compte  des  données  que  nous  possédons,  on 
pourrait  commenter  cette  phrase  de  la  sorte  :  chez  les  Grecs,  les  médecins  pré- 
paraient ou  faisaient  préparer  par  leurs  aides  les  médicaments  qu'ils  jugeaient 
utiles;  ni  la  loi  ni  la  coutume  ne  leur  assignaient  d'autres  auxiliaires. 

La  vente  des  drogues  était  libre  ;  des  espèces  de  boutiquiers  cueillaient  les 
herbes  et  les  débitaient  ;  on  les  appelait  rhizotomes  ;  ils  connaissaient  les  vertus 
des  racines,  des  feuilles,  des  tiges  desséchées,  savaient  à  quelle  époque  la  cueil- 
lette devait  avoir  lieu,  et  l'accomplissaient  avec  des  rites  et  des  formules  dont 
ils  avaient  seuls  le  secret.  Il  fallait  couper  ou  arracher  certaines  herbes  au  clair 
de  lune,  le  visage  tourné  vei*s  l'occident,  après  avoir  tracé  trois  cerclas  avec  la 
pointe  des  glaives  et  prononcé  une  incantation.  Les  pharmacopoles  vendaient 
lies  médicaments  comme  les  pharmaceutes,  les  phannakides  ou  les  pharmacopes. 
Les  premiers  étaient  les  heureux  du  métier;  on  a  trouvé  dans  une  maison  de 
Pompéi  des  tablettes,  des  pastilles,  des  pilules  :   c'était  la  boutique    d'ua 
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pharmacopole  en  vogue.  Les  autres  furent  de  pauvres  hères  ambulants,  por- 
tant des  onguents  aux  esdaves  exténués,  des  philtres  aux  amoureux  éconduits, 
ies  poisons  aux  riches  personnages.  Les  écrivains  en  parlent  comme  de  charla- 
tans sans  vergogne;  la  plupart,  ayant  passé  par  l'esclavage  ou  appartenant  aux 
classes  inférieures,  n'avaient  ni  instruction,  ni  culture.  Un  seul  a  écrit  un  bon 
travail,  le  rhizotome  Kratinas.  Son  livre,  dédié  à  Mithridate,  traite  des  herbes 
médidnales  de  TÂsie  Mineure.  La  plupart  des  connaissances  pharmaceutiques 
des  Grecs  viennent  des  travaux  de  médecins  ou  de  philosophes  :  Apollodore  est 
Fauteur  d'un  antidotaire  paraphinisé  par  1* Alexandrin  Nicander  dans  une 
compilation  en  vers,  connue  sous  le  nom  d*Alexipharmaque.  Le  grand  Mithri- 
date  composa  le  contre-poison  qui  portait  son  nom,  Attale,  roi  de  Pergane, 
s'occupait  également  des  plantes  vénéneuses. 

U  n'y  eut  pas  plus  d'organisation  a  Rome;  les  charlatans  et  les  empiriques 
semblent  avoir  joui  d'une  grande  faveur  n\éme  dans  le  patriciat.  Du  temps  de 
Gaton,  les  gens  du  peuple  n'avaient  ni  le  temps  ni  le  moyen  de  s'adresser  aux 
médecins  formés  aux  écoles  grecques;  ils  passaient  chez  les  compositaires,  les 
parfumeurs,  les  thuraires,  galants  hommes,  gens  de  ressource  aussi  capables 
d'appliquer  un  bandage  que  de  satisfaire  à  bref  délai  un  héritier  avide.  Le 
pbannacopole  d'Ancône,  L.  Clodius,  est  resté  célèbre  à  cause  de  la  harangue  de 
Cicéron  pour  Cluentius  ;  il  avait  vendu  le  poison  administré  à  l'individu  dont  on 
Toolait  se  défaire. 

Cet  état  de  choses  eut  des  inconvénients,  il  fut  bientôt  impossible  de  se 
[NTOcurer  des  remèdes  bien  préparés.  L'administration  prit  des  mesures  aûn  de 
pourvoir  la  famille  du  souverain  et  une  partie  de  la  population.  En  Syrie,  en 
Egypte,  dans  le  Pont,  la  Cappadoce,  l'Espagne,  l'Afrique,  les  médicaments  étaient 
réanis  sous  la  surveillance  du  gouverneur.  En  Crète,  il  y  avait  un  officier  chargé 
spécialement  de  recueillir  les  herbes  salutaires  où  elles  étaient  renfermées  dans 
des  paquets  et  des  corbeilles  sur  lesquels  on  inscrivait  le  nom  et  l'indication  de 
la  provenance  ;  les  uns  étaient  déposés  dans  les  magasins  impériaux,  les  autres 
expàiiés  à  Rome  et  livrés  au  commerce.  L'arbuste  dont  on  tirait  l'opobalsamum 
était  cultivé  dans  un  domaine  de  Judée  ;  des  esclaves  spéciaux  étaient  chargés 
de  prendre  les  vipères  qui  servaient  à  la  préparation  de  la  ihériaque  (llaeser). 

Le  premier  travail  réellement  méthodique  sur  une  partie  des  substances 
niédicamenteuses  date  de  l'époque  des  Césars;  l'auteur,  Dioscoride,  d'Anazarbe, 
pis  de  Tarse,  accompagna  les  armées  sous  Néron  et  Vespasicn.  Son  livre  n'est 
pas  original  :  il  a  fait  des  emprunts  à  Kratina-,  à  Andréas,  à  Théophraste,  mais, 
comme  il  avait  herborisé  lui-même,  ses  descriptions  de  certaines  plantes  des 
Abnizzes  sont  si  claires  qu'avec  leur  aide  on  pourrait  les  reconnaître  encore. 

Les  Arabes  ont  fait  beaucoup  pour  la  connaissance  des  médicaments,  peu 
pour  la  Uiéra  peu  tique  :  on  ne  saurait  dans  une  esquisse  historique  parler  d'eux 
autrement  que  pour  mémoire  ;  ils  eurent  des  pharmacologistes,  leurs  villes  furent 
remplies  de  vendeurs  d'onguents  et  d'amulettes,  ils  n'eurent  pas  d'apothicaires, 
fresque  tous  leurs  médecins  ont  rédigé  des  antidotaires  ;  le  plus  ancien  est  celui 
d'Alkindus  du  neuvième  siècle,  puis  vinrent  Isa-ben-Ali,  Rhazès,  etc.  Des  traités 
fe  matière  médicale  portent  les  noms  de  Scrapion,  Abenguefit,  Ibn-el-Beitar; 
l'ouTrage  du  juif  Haimonide  est  un  manuel  indiquant  des  premiers  soins  à 
dernier  en  cas  d'empoisonnement. 

L'autonomie  de  la  pharmacie  commença  en  Occident  vers  le  douzième  siècle. 
U I  avait  longtemps  que  le  mot  grec  apotheka,  employé  dans  le  sens  de  bou- 
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tique  ou  magasin,  était  passé  dans  Tidiome  courant;  un  charte  de  Tégliae  de 
Gahors,  datant  de  il78,  donne  aux  détaillants  de  la  ville  le  titre  à*apotecaru. 
Peu  à  peu,  la  signification  se  limita;  on  n*appela  plus  apotlièques  que  les  ma- 
gasins  où  Ton  gardait  certaiif^  produits  regardés  comme  précieux  à  cause  de 
leur  rareté;  les  monastères  et  les  villes  en  avaient;  un  document  de  1290  em- 
ploie ce  terme  à  propos  de  greniers  épiscopaux,  pour  les  figues,  les  amandes, 
le  riz,  les  salaisons,  etc.  Les  fonctions  des  apoihicarit  furent  de  mieux  en  mieux 
définies;  ceux  dont  on  parle  au  synode  aragonais  de  Vallis-OIetana  ne  vendent 
que  des  substances  médicamenteuses,  celui  du  roi  de  Majorque,  don  Jaime  lU 
est  un  cuisinier  chargé  de  la  préparation  des  mets  sucrés.  Les  mots  pharma- 
copole  et  pharmaceute  sont  d*un  usage  moins  courant  et  pris  en  mauvaise  part; 
les  chroniqueurs  disent  quelquefois  pharmaceutiare  pour  empoisonner. 

Le  premier  document  publié  c*est  la  loi  relative  à  Técole  de  Saleme,  promul- 
guée par  Frédéric  II  en  1224.  Elle  reconnaît  : 

1**  Les  droguistes  {confectionnarii),  qui  se  procureront  à  leurs  propres  frais 
tout  ce  dont  les  médecins  peuvent  avoir  besoin; 

2o  Les  apothicaires  {statunariï),  qui  vendront  uniquement  les  substances  et 
médicaments  simples,  ne  pourront  les  conserver  plus  d*un  an  depuis  le  jour  de 
Tachât. 

A  Paris,  en  1271,  la  Faculté  interdit  l'exercice  de  la  médecine  aux  herbo- 
ristes et  aux  apothicaires  ;  la  chronique  de  Trier  mentionne  l'un  d'eux  comme 
vendeur  d'un  immeuble  en  l'année  1241.  Le  margrafe  Otto  forme  une  phar- 
macie à  Prenz,  en  1505,  et  établit  une  taxe  pharmaceutique.  «  Ijes  apothicaires 
furent  longtemps  confondus,  dit  M.  Grave,  sans  distinction  marquée,  avec  les 
aromataires  ou  épiciers.  L'aromataire,  l'épicier  ou  même  le  pharmacopole, 
comme  on  disait  quelquefois,  n'étaient  pas  encore  le  véritable  apothicaire,  le 
prépaj*ateur  de  médicaments.  C'était  surtout  un  marchand  d'épices,  de  drogues , 
de  confiseries,  et  de  ces  nombreuses  compositions  si  fort  en  usage  dont  l'Orienl 
et  l'Italie  gardèrent  longtemps  le  monopole.  » 

Jusqu'au  seizième  siècle,  leurs  attributions  furent  en  effet  peu  définies.  La 
plupart  n'étaient  pourtant  point  de  simples  fournisseurs  patentés  des  chirurgiens 
ou  des  physiciens.  Presque  tous  les  règlements  les  donnent  comme  leurs  auxi- 
liaires; ù  Paris,  la  Faculté  fait  valoir  hardiment  sa  suprématie  et  prend  des 
mesures  destinées  à  réprimer  la  moindre  tentative  d'indiscipline  ;  Ils  exécutent 
des  prescriptions  magistrales  comme  les  pharmaciens  de  nos  jours.  L'ordon- 
nance de  Beau  mont  les  oblige  à  les  transcrire  sur  un  registre.  Un  document 
très-précieux  à  cet  égard,  c'est  le  livre  de  commerce  des  frères  Bonis,  mar- 
chands de  Hontauban  au  quatorzième  siècle,  et  dont  M.   Forestié  a  publié  il 
y  a  quel(|ues  années  des  extraits.  Le  plus  jeune  s'occupait  surtout  de  la  vente 
des  remèdes;  «  on  retrouve  dans  ses  livres  une  quantité  considérable  de  pré- 
parations pharmaceutiques  et  de  drogues.  S'il  fallait  enfin  une  preuve  plus- 
convaincante,  nous  ajouterions  que   notre  marchand  remplissait  souvent  ov^ 
faisait  remplir  par  ses  apprentis  l'ofQce  dont  il  est  question  dans  le  Malad^^ 
imaginaire,  t 

D*autres  rendirent  aux  médecins  des  services  plus  relevés;  ils  faisaient  le^s 
embaumements.  Pour  celui  du  roi  d'Angleterre,  Edouard  ^',  on  fit  venir  ui^ 
certain  Gordon  de  Montpellier.  Lorsque  la  mort  avait  été  rapide  et  la  nature  di^ 
mal  incertaine,  Tapothicaire  obligé  d*enlever  les  viscères  donnait  de^  rensei — 
gnements  sur  leur  état.  Blanche  de  Navarre,  sœur  de  Charles  V,  et  femme  d — 


PHARMACIE.  25 

Charles  le  Mauvais,  mourut  subitement  dans  un  bain  à  Évreux;  son  mari  avait 
une  réputation  si  détestable,  qu  on  cria  au  poison.  Un  apothicaire  de  la  ville, 
appelé  Jean  le  Lombard,  qui  avait  fait  louverture  du  cadavre,  déclara  que  les 
organes  avaient  un  aspect  satisfaisant. 

La  corporation  avait  dès  le  temps  de  saint  Louis  une  importance  assez  sérieuse 
pour  qu^elle  fût  mentionnée  dans  plusieurs  pièces  de  police.  Voici  ce  que  dit  à 
ce  propos  dans  son  Livre  des  métiers  Etienne  Boileau,  cité  par  M.  Grave  : 
c  Tuit  cirier,  tuil  pevrier  et  tuit  apotécaire,  ne  doivent  rien  des  coutumes 

f  des  choses  devand  dites,  pour  vendre  en  leur  otcl ,  car  ils  sacuitent  au 

f  poids  le  roi.  Tuit  cirier^  tuit  pevrier  et  tuit  apotécaire,  se  il  métent  avant 
i  an  samedi  es  haies  ou  au  marchié,  chacun  doit  ob.  de  coutume,  et  en  leurs 
f  otiens,  néant,  si  comme  il  à  été  dit  par  devant.  » 

Quelques  années  plus  tard,  ils  étaient  nominalement  indiqués  dans  une 
ordonnance  de  Philippe  le  Bel  sur  la  régularisation  et  la  vérification  des  poids 
et  mesures  :  «  A  cause  des  grands  haras,  fraudes  et  tricheries  qui  ont  esté  de 
<  longtemps  et  sont  encore  en  la  maîtrise  d  espicerie  et  apotiquairerie  et  d'autres 
f  avoirs  de  poids,  à  grant  dommage  et  déavance  de  tout  nostre  commun  peuple.  » 
L*ordonnance  de  i359  veut  que  Ton  confère  la  maîtrise  seulement  à  ceux  qui 
savent  lire  les  recettes,  celle  de  1484  étend  le  programme.  En  même  temps,  la 
Faculté  est  chargée  de  Tinspection  des  pharmacies,  du  contrôle  des  examens; 
elle  impose  à  ses  subordonnes  une  sorte  de  serment  de  vasselagc,  parodie  gro- 
tesque de  celui  des  docteurs  régents  que  la  tradition  faisait  remonter  aux  Asclé- 
piades.  L'aspirant  apothicaire  s'engageait,  comme  de  juste,  à  honorer  et  res- 
pecter les  médecins,  à  faire  tout  ce  qu'il  pourrait  pour  le  plus  grand  lustre 
de  leur  science,  à  ne  jamais  empiéter  sur  elle  ;  mais  il  promettait  encore  «  de 
ne  toocher  aucunement  aux  parties  honteuses  et  défendues  des  femmes  que 
œ  ne  soit  par  grande  nécessité,  c'est-à-dire  lorsqu'il  sera  question  d'appliquer 
dessus  quelques  remèdes  ;  de  ne  donner  jamais  à  boire  aucune  sorte  de  poison 
ï  personne  et  de  ne  jamais  conseiller  à  aucun  d'en  donner,  non  pas  même  à 
ses  plus  grands  ennemis;  de  ne  donner  jamais  à  boire  aucune  potion  abortive, 
de  n'essayer  jamais  de  faire  sortir  du  ventre  de  la  mère  le  fruit,  en  quelque 
bçon  que  ce  soit,  que  ce  ne  soit  par  l'avis  du  médecin  ;  de  désavouer  et  fuir 
comme  la  peste  la  façon  de  pratique  scandaleuse  et  totalement  pernicieuse  de 
laquelle  se  servent  aujourd'hui  les  charlatans,  les  empiriques  et  souffleurs 
d'alchimie,  à  la  grande  honte  des  magistrats  qui  les  tolèrent.  » 

Dans  le  reste  de  l'Europe,  les   choses  étaient  dans  le  même  état;  Chancer 
parie  des  apothicaires  anglais  ;  ceux  de  Nuremberg  étaient  si  estimés  dans  toute 
i'Ailemagne,  que  la  plupart  des  princes  s'en  attachuient.  Deux  membres  de  la 
Corporation  municipale  de  Hambourg  étaient  spécialement  chargés  de  Tachât 
^1  de  la  conservation  des  médicaments  ;  en  France,  les  confiseurs  royaux  passent 
p^  à  peu  à  la  dignité  de  préparateurs;  sur  les  comptes  de  la  maison  du  roi 
paar  les  années  1400,  i422;  il  est  question,  à  propos  des  fournitures  de  l'apo- 
Uiicaire,  de  bonbons  pour  les  dames  et  les  enfants.  En  1482,  la  note  de  Guion 
lloirean,  titulaire  de  la  charge,  parle,  outre  les  articles  courants,  de  poudres 
^  onguents  fournis  pour  les  chiens  et  lévriers  de  sa  Majesté.  Dès  1547,  l'apo- 
thicaire d'Edouard  Ili  était  un  officier  de  santé  subalterne  qui  donnait  parfois 
ses  soins  au  roi  loi-même. 

Il  y  avait  des  pharmaciens  municipaux;  un  règlement  mis  en  vigueur  à 
Bàle  en  1440  montre  à  peu  près  quelle  était  leur  situation  : 
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a  Chap.  XIII.  Il  y  aura  dans  chaque  ville  d'empire  un  maître  en  médecine»  au 
traitement  de  100  florins  d*or  et  la  jouissance  d*une  église  conformément  aux 
prévisions  du  conseil  de  Lyon,  laquelle  église  doit  être  sans  prêtre  et  en  bon 
état.  Il  donnera  gratuitement  ses  soins  aux  riches  comme  aux  pauvres,  de  telle 
«orte  qu*il  mérite  réellement  et  à  bon  droit  son  bénéfice.  On  paiera  pour  les 
choses  coûteuses  que  peut  renfermer  la  pharmacie,  mais  on  n'exigera  rien  des 
pauvres  parce  que  la  présente  est  allouée  dans  ce  but,  et  qu*il  est  de  toute 
légitimité  de  partager  avec  les  pauvres  le  bien  de  Dieu.  Hais  vous,  grands 
maîtres  en  médecine  que  pousse  seulement  Tesprit  de  lucre,  qui  ne  soignei 
personne  sans  rétribution,  vous  irez  en  enfer,  si  vous  gardez  les  prébendes  et  en 
jouissez  sans  raison.  Qu*on  veille  bien  à  Tavenir  à  ce  que  tout  m^ecin  détenteur 
d*un  bénéfice  se  conforme  aux  prescriptions  du  Conseil.  » 

Comme  on  le  voit,  c*est  le  médecin  qui  prescrit  et  débite;  les  magistrats  ne 
connaissent  point  d*autres  fonctionnaires;  parfois  les  princes  fondaient  eux- 
mêmes  les  pharmacies,  chargeaient  un  de  leurs  médecins  d  y  veiller  et  de  donner 
au  public  des  médicaments  d'après  un  tarif  fixé. 

«  Venise  amassait  sans  peine  toutes  les  drogues  sur  son  marché  et  dans  ses 
immenses  entrepôts,  puis  une  flotte  partait  tous  les  ans  de  Tarsenal  et  allait 
porter  au  loin  ses  produits  recherchés.  Cette  flotte  faisait  escale  en  Afrique,  en 
Espagne,  en  France,  dans  les  Pays-Bas  et  en  Angleterre.  Chaque  vaisseau* 
monté  par  200  hommes,  était  chargé  d*épiceries,  de  drogues  et  d'aromates. •• 
Cela  dura  ainsi  jusqu'à  la  découverte  du  Nouveau  Monde  :  Venise  n'étant  plus 
alors  en  état  de  se  procurer  les  nouveaux  produits  introduits  dans  la  thérapeu- 
tique, on  prit  rhabitude  de  les  demander  à  d'autres  marchés  que  le  sien.  A  ce 
moment,  Venise  n'était  déjà  plus  que  lombre d'elle-même,  elle  n'avait  gardé  de 
ses  institutions  que  les  plus  mauvaises.  Au  dix-septième  siècle,  cette  suprématie 
était  entièrement  évanouie,  et  il  ne  lui  restait  plus  comme  dernier  privilège 
pharmaceutique  que  la  préparation  solennelle  de  la  thériaque.  Bientôt  on  allait 
la  faire  dans  toutes  les  boutiques  du  monde.  Fioravanti  citait  encore  comme 
très-recommandables  de  son  temps  deux  apotbicaireries  de  Venise,  l'une,  la 
boutique  de  l'Ours,  très-noble  et  très-ancienne,  en  la  place  Sainte-Marie-la-Belle; 
l'autre  est  la  boutique  du  Fœnix,  en  la  place  Saint-Luc,  lesquelles  sont  très- 
fournies  de  telles  compositions  (celles  de  Fioravanti),  desquelles  ils  vendent 
abondamment  pour  transporter  en  diverses  régions.  » 

Jusqu'à  la  découverte  de  l'Amérique  les  Vénitiens,  qui  possédaient  le  mono- 
pole du  transit  entre  l'Orient  et  l'Europe,  furent  donc  les  seuls  fournisseurs  en 
gros;  ils  vendaient  les  substances  à  l'état  brut  ou  expédiaient  les  préparations 
toutes  faites  :  articles  de  parfumerie,  pastilles,  tablettes,  onguents.  Parfois  les 
détaillants  les  plus  instruits  recouraient  aux  livres  des  médecins  et  manipulaient 
eux-mêmes;  le  plus  renommé  était  celui  de  Christophorus  de  Uonestis,  qui 
datait  de  1300;  d'autres  avaient  pour  titres  physionomie,  miroir,  lumière  et 
flambeau  des  apothicaires;  tels  étaient  ceux  de  Solares  d'AscuIo,  de  Quirinus^ 
de  Bosco;  enfin,  une  compilation  impersonnelle,  très-ïincienne  et  enrichie  d 
siècle  en  siècle;  on  l'attribuait  à  un  certain  Nicolas,  donné  tantôt  comme  un  pa 
fumeur,  tantôt  comme  un  préfet  de  l'école  de  Saleme.  » 

«  Nicolas  Myrepse,  dit  M.  Corlieu,  est  né  à  Alexandrie  et  a  vécu  à  la  cour 
Jean  Ducas  Vatatzès,  empereur  à  Nicée  (1222  à  1235).  Il  se  rendit  d'Alexandrie^ 
à  Rome,  pendant  l'occupation  de  Coustantinople  par  les  empereurs  latins.  Soir^ 
ouvrage  sur  les  médicaments  est  une  compilation  faite  par  les  auteurs  grecs. — 
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latins  et  arabes;  c'est  un  recueil  de  formules  de  médicaments  composés.  D'après 
le  titre  de  l'édition  de  Francfort,  Nicolas  le  Hyrepse  (d'Alexandrie)  et  Nicolas 
Prqwsitns  seraient  le  même  personnage.  C'est  une  opinion  que  ne  partagent 
pas  tons  les  historiens  de  la  médecine.  Quelques-uns  pensent  que  Nicolas,  le 
prévôt  de  Saleme,  était  postérieur  de  deux  siècles  à  Nicolas  le  Myrepse.  » 

La  discussion  a  peu  d'intérêt;  aucun  unguentaire  d'Alexandrie  n'a  été  titu- 
laire de  la  plus  haute  dignité  scolaire  qui  existât  à  Salerne.  Les  variantes  sont 
afiaires  de  copistes;  il  existait  des  manuels  de  préparation  des  médicaments 
comme  des  viatica  pour  les  médecins  voyageurs;  des  écrivains  libres  les  repro- 
dnisaient  et  les  vendaient,  peu  leur  importaient  l'auteur  et  l'origine;  leur  seule 
préoccupation  était  de  mettre  en  tête  un  nom  capable  de  séduire  l'acheteur  ;  il 
y  a  tout  lieu  de  croire  que  Nicolas  le  Myrepse  devint  preposito,  lorsque  Arnauld 
de  Villeneuve  eut  vulgarisé  le  liegimen  et  répandu  dans  toute  l'Europe  les  prin- 
cipes et  l'autorité  de  l'école  de  Salerne. 

A  côté  des  recettes  des  Grecs  et  des  Arabes,  il  y  en  avait  d'autres  ;  on  em- 
pruntait des  conjurations  aux  vieux  rites  égyptiens  comme  aux  sagas  du  Nord. 
Les  graTures  d'un  précis  technique,  publié  en  1497,  sont  instructives.  L'auteur 
était  le  chirurgien  strasbourgeois  Brunswick,  un  érudit  du  temps.  Le  dessinateur 
qui  a  illustré  son  livre  nous  !e  montre  partout  en  professeur;  il  enseigne  la 
pharmacie  comme  la  chirurgie.  L'officine  renferme  des  bocaux,  des  balances,  des 
pyxides.  L'élève,  assis  près  d'une  de  ces  lourdes  tables  constituant  la  pièce  indis- 
pensable d'un  mobilier  à  la  fin  du  quinzième  siècle,  a  la  main  sur  un  gros 
iiîre,  —  l'antidotaire  de  Myrepse  peut-être,  —  ^ndis  que  le  maître  indique 
avec  une  baguette  le  bocal  dont  il  est  question.  Cette  gravure  ne  fait  en  rien 
80Dger  aux  sciences  occultes,  l'officine  est  un  honnête  laboratoire,  mais  d'autres 
80Qt  moins  orthodoxes;  un  garçon  distillateur  est  assis  dans  une  pièce  basse 
et  sombre  au  milieu  de  laquelle  il  attise  un  fourneau;  l'artiste  lui  a  donné  un 
habit  asymétrique  dans  ses  rayures,  une  physionomie  rusée  et  perverse;  on  sent 
({ne  cet  aide  n'a  peur  ni  de  Satan,  ni  de  ses  produits.  C'est  probablement  lui  qui 
manipule  les  vipères,  dont  la  chair  entre  dans  la  thériaque,  qui  extrait  la  pierre 
de  bezoar  de  la  gueule  de  crapauds  monstrueux,  qui  va  chercher  la  mandragore 
Mus  le  gibet  des  pendus.  Les  apothicaires  ont  beau  dire,  leurs  officines,  leur 
étalage,  ont  un  vague  parfum  de  géhenne,  on  ne  connaît  pas  mieux  qu'à  Rome 
ia  diiTérence  qui  sépare  le  correct  marchand  de  remèdes  du  pharmacope  débi- 
Unt  de  poisons. 

f  Je  me  souviens,  dit  Roméo,  d'un  apothicaire  qui  demeure  tout  près  d'ici. 
U  n'y  a  pas  longtemps  que  je  l'ai  rencontré  cueillant  des  simples;  son  habit 
^tait  en  lambeaux,  son  visage  accablé,  on  sent  qu'une  âpre  misère  l'a  pénétré 
jusqu'aux  os.  Dans  sa  pauvre  échoppe  pendent  une  tortue,  un  crocodile,  empail- 
lés; des  peaux  de  poissons  mal  remplies;  sur  le  sol  on  voit  un  pitoyable  amas 
de  boites  vides,  de  pots  de  terre,  de  vessies,  de  semences  moisies.  i  Shakespeare 
n'avait  probablement  pas  eu  besoin  d'aller  jusqu'à  Mantoue  où  il  a  placé  la  scène 
|«ur  voir  l'original  du  tableau. 

On  ne  doit  pas  cependant  médire  outre  mesure  des  sciences  occultes,  surtout 
de  Talchimie.  Parfois  sous  ses  formules  se  dissimulaient  des  connaissances 
rédles  ;  pour  asseoir  la  thérapeutique  et  la  pharmacologie  sur  des  bases  scien- 
tifiques, pour  substituer  à  ce  que  Guy  Patin  appelait  la  cuisine  arabesque  des 
procédés  méthodiques,  il  fallut  des  argumentations  virulentes,  des  pamphlets  ; 
<les  convictions  ardentes  et  des  résistances  outrées.  Cette  évolution,  commencée 
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dès  la  fia  du  quinzième  siècle,  dura  jusqu'à  la  substitution  de  la  physique  à  la 
magie,  de  la  chimie  ù  Talchimie.  Tous  les  novateurs  y  contribuèrent,  Paracelse 
qui  fraya  la  voie  à  Van  Helraont  avait  eu  des  précurseurs;  le  plus  fameux  fui 
Basile  Yalentin,  inconnu  dont  le  pseudonyme  est  resté  célèbre.  Fongueux» 
mystique,  parlant  un  langage  dliérésiarque  plus  violent  que  hardi,  il  eut  l'avan- 
fage  de  chercher  avec  persévérance  d'expérimenter  plus  sûrement  qu'on  ne  le 
faisait  au  seizième  siècle.  L'antimoine  qu'il  avait  découvert  fut  accepté  par 
les  médecins,  et  il  n'a  jamais  été  abandonné,  malgré  les  traits  de  Patin  et  le» 
arrêts  juridiques.  Là  phrase  de  Basile  Yalentin  avait  déjà  l'âpre  tournure  de 
celle  de  Luther  :  «  Pauvres  gens  I  disait-il  dans  une  apostrophe  aux  médecins» 
pauvres  docteurs  ignorants  qui  écrivez  vos  ordonnances  sur  de  longs  rouleaux 
de  papier,  et  vous,  messieurs  les  apothicaires,  qui  veillez  vos  pots  devant  le 
feu  comme  à  la  cour  des  grands.  Combien  de  gens  avez-vous  enterrés  avec  vos 
remèdes!  Allons,  praticiens  longtemps  aveugles,  laissez-vous  donc  enlever  pour 
une  fois  votre  bandeau  et  vous  verrez  vraie  la  lumière  de  la  vérité.  » 

La  corporation  des  apothicaires  acquit  en  France  une  existence  ofYicielle  par 
l'ordonnance  royale  de  1514;  à  partir  de  ce  moment  nous  la  verrons  constam- 
ment prendre  part  aux  exercices  de  la  vie  municipale  et  de  la  vie  scolaire;  le 
Parlement,  le  Châtelet,  le  Prévôt  des  marchands,  connaissent  la  communauté» 
jugent  ses  différends,  prennent  des  mesures  parfois  en  sa  faveur,  mais  le  plus 
souvent  contre  elle;  en  1629,  l'Hôtel  de  Ville  lui  donne  les  armoiries  sui- 
vantes :  coupe  d'or  et  d*azur,  sur  l'azur,  à  la  main  d'argent  tenant  des  balances 
d'or,  et  sur  1  or  deux  nefs  de  gueule  flottantes,  aux  bannières  de  France  accom* 
pagnées  de  deux  étoiles  à  cinq  pointes  de  gueule,  avec  la  devise  en  haut  de  l'Éca  : 
u  lames  et  pondéra  servant.  » 

On  se  réunit  d'abord  comme  l'avaient  fait  naguère  les  médecins  dans  les 
églises  :  à  ?iotre-Dame,  à  Sainte-Opportune,  enfin  près  du  maître  autel  desGrands- 
Augustins.  Dans  chacune  de  ces  délibérations,  on  s'occupait,  comme  dans  les 
autres  corps  de  métiers,  de  la  discipline  et  de  la  défense  des  intérêts.  Les  maîtres 
étaient  reçus  par  chefs-d'œuvre;  ils  devaient  faire  un  stage  de  dix  ans  et 
subir  trois  épreuves  devant  un  jury  composé  de  professeurs  à  la  Faculté  de 
médecine  et  de  dignitaires  de  la  corporation  :  la  première  était  un  interrogatoire» 
la  seconde  une  reconnaissance  de  plantes. 

Les  gardes  apothicaires  furent  longtemps  les  seuls  inspecteurs  des  pharmacies  ; 
plus  tard,  ils  devinrent  les  auxiliaires  dos  médecins  auxquels  un  arrêt  du  Par- 
lement de  1^57  remit  cette  charge. 

Malgré  le  serment  professionnel  et  l'humilité  de  leur  origine,  les  apothicaires 
parisiens  supportaient  avec  impatience  le  Joug  des  docteurs  régents  ;  il  faut 
dire  que  ceux-ci  avaient  la  main  lourde  et  ne  songeaient  nullement  à  le  faire 
oublier.  Si  une  corporation  vassale  eût  été  assez  débonnaire  pour  rester  paisi-^ 
blement  dans  sa  sujétion,  ils  eussent  accumulé  les  taquineries  et  les  exigenc 
de  telle  sorte  qu'elle  eût  été  poussée  à  la  lutte,  sous  peine  de  disparition;  c* 
ce  qui  arriva  pour  les  pharmaciens.  Ils  n'avaient  ni  l'humeur  batailleuse,  ni  1 
traditions,  ni  les  ressources  du  Collège  de  Saint-Côme;  la  Faculté  pouvait  res 
avec  eux  dans  d'excellents  tenues  ;  malheureusement  les  vanités  personncll 
furent  mises  en  jeu  et  la  guerre  s'alluma.  L'inspection  était  une  chose  humi- 
liante, les  médecins  remplissaient  eux-mêmes  souvent  leurs  ordonnances;  il^ 
obtinrent  en  1630  un  arrêt  du  parlement  interdisant  aux  apothicaires  la  livraison:: 
de  drogues  sans  prescription  magistrale. 
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La  Faculté  faisait  une  guerre  à  mort  aux  vieilles  préparations,  elle  avait  son 
jour  de  fabrication  de  la  thériaque,  mais  la  plupart  de  ses  membres  s*en 
moquaient,  comme  du  bezoar,  comme  de  Tantimoine.  Pour  peu  que  cette  ten- 
dance fût  poussée  à  Textrème,  toute  la  thérapeutii|ue  se  serait  résumée  dans  la 
saignée  et  les  purgations.  Les  apothicaires,  sentant  que  du  train  dont  mar- 
chaient les  choses  il  leur  faudrait  fermer  boutique,  se  rangèrent  instincti-* 
vement  du  côté  des  ennemis  de  la  Faculté.  Quand  Théophraste  Renaudet  étabht 
son  laboratoire  de  la  rue  de  la  Calandre  pour  la  préparation  des  remèdes  chi- 
miques, il  leur  en  ouvrit  les  portes  toutes  grandes.  «  Partisan  de  la  polypliar- 
macie,  il  voulut  établir  des  fourneaux  où  les  apothicaires  pussent  venir  préparer 
eaxHmêmes  les  drogues  qu'ils  n*étaient  pas  habitués  à  manipuler.  En  conviant 
ces  derniers  à  se  rendre  au  bureau  d'adresse,  il  se  faisait  de  nouveaux  alliés, 
car  il  les  traitait  d'égal  à  égal  alors  que  TËcole  ne  perdait  aucune  occasion  de 
témoigner  le  mépris  qu'elle  avait  pour  eux  »  (Gilles  de  la  Tourette).  Tout  finit 
mal  ;  l'arrêt  du  Parlement  de  1644  ferma  le  laboratoire;  la  Faculté  avait  eu  un 
moment  des  craintes  sérieuses  et  la  générosité  n'était  pas  son  faible;  elle  usa 
de  dures  représailles.  En  1647  Guy  Patin,  le  pamphlétaire  attitré,  le  polémiste 
loquace,  trouve  moyen  de  railler  dans  l'argumentation  d'une  thèse  quodUhé- 
taire  les  préparations  qui  lui  déplaisaient  et  de  diffamer  les  pharmaciens  en 
Utin.  Ceux-ci  commirent  une  maladresse,  ils  se  plaignirent  à  la  Faculté  ;  elle 
prit  de  grands  airs  d'équité  et  convia  Patin  à  une  jnstiûcation  publique  : 
c'était  un  hypocrite  comédie,  car  tout  le  monde  pensait  comme  lui  et  savait 
qo'il  sortirait  gloriûé  d'un  pareil  tribunal  ;  mais  en  l'appelant  en  qualité  d'accusé 
dans  une  séance  publique  on  lui  donnait  le  moyen  d'exercer  sa  verve  ordu- 
rière,  de  porter  à  ses  chers  ennemis  des  coups  qu'ils  ne  pourraient  parer,  revêtu 
(p'il  était  du  droit  sacré  de  la  défense. 

Les  choses  se  passèrent  comme  on  l'avait  prévu.  Patin  injuria,  frisa  la  calom- 
nie, et  les  pauvres  diables  de  boutiquiers  furent  pendant  un  mois  la  pâture 
de  toutes  les  méchantes  langues  de  la  ville.  Notre  homme  voulut  porter  la 
question  sur  un  autre  terrain;  on  dit  qu'en  France  le  ridicule  tue;  c'est  une 
simple  figure  de  réthorique  ;  non-seulement  il  ne  tue  pas,  mais  il  n'a  jamais- 
diminué  d'un  rouge  liard  les  bénéfices  d'un  praticien  hétéroclite.  Tel  sceptique 
çui  le  matin  rit  à  gorge  déployée  d'un  empirique  et  de  ses  clients  se  glissera 
k  soir  par  une  porte  dérobée  jusqu'à  son  cabinet.  Patin  collabora  pour  une 
W^e  part  à  l'inepte  compilation  appelée  le  Médecin  charitable  et  qui  porte 
le  nom  de  Guilbert  ;  c'était  un  avis  indirect  au  public.  Suivez  en  temps  ordi* 
iiaire  les  prescriptions  de  ce  livre,  appelez,  si  vous  êtes  sérieusement  malade, 
Un  docteur  régent  qui  vous  saignera  :  voilà  toute  la  loi  et  les  prophètes.  L'ar- 
senal était  peu  compliqué  :  la  casse,  le  séné,  le  sirop  de  fleurs  de  pêcher,  de 
ttnes  pâles  et  de  chicorée  composé,  suffisaient  presque  k  tout.  Le  public  n'entra 
{kas  dans  ces  idées.  Le  Médecin  charitable  ne  fit  pas  diminuer  d*un  flacon  la 
consommation  annuelle  du  Tin  stibié  ;  Talkermès  garda  sa  vieille  réputation  et 
Ws  nouvelles  drogues  furent  si  vile  à  la  mode  qu'on  poussa  l'irrévérence  jusqu'à 
cbmter  au  nez  et  à  la  barbe  des  hellénistes  de  la  rive  gauche  : 

Notre  duc  est  ressucité, 
En  dépit  de  la  Faculté, 
Par  la  vertu  du  quinquina. 
Alléluia  1 

U  faut  dire  que  parmi  les  adversaires  de  Renaudot  et  des  apothicaires  il  y 
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avait  des  gens  désintéressés  qui^  en  défendant  Galien,  croyaient  de  bonne  foi 
faire  la  guerre  à  la  superstition  et  au  charlatanisme;  c^était  l'étemel  litige  des 
critiques  et  des  novateurs.  Les  seconds  se  retranchaient  derrière  un  patron  dont 
le  nom  vilipendé  par  beaucoup  était  placé  par  ses  partisans  avant  ceux  des  plus 
grands  médecins  de  tous  les  temps  :  Paracelse.  Peu  de  gens  même  en  Alle- 
magne avaient  eu  le  courage  de  soumettre  ses  travaux  à  une  exégèse  appro- 
fondie, de  faire  la  part  du  sens  clinique  et  celle  du  parti-pris.  On  conservait 
surtout  le  souvenir  des  épithètes  prodiguées  aux  classiques  ;  on  savait  qu*il  avait 
emprunté  des  notions  à  l'astrologie,  des  médicaments  aux  alchimistes  :  il  n'en 
fallait  pas  plus  pour  fournir  des  armes  aux  empiriques.  On  en  voit  de  tous 
côtés  dans  le  cours  du  seizième  siècle  :  devins,  astrologues,  guérisseurs  à  pro- 
cédés bizarres,  tous  se  disent  disciples  de  Paracelse.  Un  certain  Léonhard  Tliur- 
meysser,  drôle  effronté,  mais  fort  intelligent,  eut  une  situation  officielle  près  de 
l'électeur  de  Brandebourg.  U  trouvait  moyen  de  diriger  en  même  temps  une 
imprimerie,  une  pharmacie,  une  officine  d  alchimie  et  d'examen  des  urines,  de 
vendre  des  bijoux,  des  talismans.  Le  monde  savant  s'émut  ;  Caspar  Hoffmann 
cria  au  barbare,  au  sorcier;  c'était  une  accusation  formidable.  11  ne  fut  pas 
difficile  de  confondre  Tlmrmeisser  et  le  contre-coup  de  ces  discussions  frappa  les 
chimiâtres  et  les  apothicaires  ;  on  démontra  qu'un  grand  nombre  de  leurs  pro- 
duits étaient  préparés  d*uue  manière  superstitieuse  et  illicite,  qu'en  s'en  servant 
on  s'exposait  à  contracter  des  obligations  envers  Satan. 

Le  plus  remarquable  des  adversaires  de  Paracelse  mérite  une  place  sérieuse 
dans  riiistoire;  ce  fut  un  professeur  d'un  gymnase  de  Coburg,  Libavius.  Ce 
médecin  avait  enseigné  la  cliimie  à  llotenburg;  un  premier  travail  qu'il  publia 
en  1595  est  une  réfutation  des  doctrines  de  Paracelse;  mais  l'auteur  ne  se 
borna  point  à  détruire,  il  s'efforça  de  montrer  sur  quelle  base  repose  la  véri- 
table chimie;  plus  tard,  en  1606,  il  révéla  la  puérilité  des  procédés  employés 
jusqu'alors,  traça  des  règles  pour  les  manipulations  ;  son  livre  est  par  ordre  de 
date  la  première  des  pharmacopées  sérieuses. 

La  fin  du  seizième  siècle  fut  peu  favorable  aux  apothicaires.  Ridiculisés  à  la 
Faculté,  ils  le  furent  ensuite  au  théâtre,  on  rit  à  gorge  déployée  au  Malade 
imaginaire;  bourgeois  et  gentilshommes  applaudirent  à  la  course  grotesque  des 
matassins,  mais  on  continua  d'acheter  des  drogues,  et  un  certain  nombre  de 
marchands  remplirent  grassement  leurs  coffi*es.  <  Ne  savez-vous  pas,  disait  un 
pamphlet  du  temps,  qu'à  Saint-Germain  un  d'eux  a  laissé  des  moyens  suffisam- 
ment à  son  fils  pour  a\oir  un  office  de  payeur  qui  vaut  vint  mil  escus  et  plus) 
Hais  qui  vous  dirait  qu'ils  font  aujourd'hui  leurs  enfants  conseillers  à  la  Cour, 
dont  il  y  a  grand  bruit  entre  messieurs  du  Parlement  qui  ne  les  veulent  recevoir 
à  cause  de  la  qualité?  Mais  il  y  a  bon  remède  à  cela,  c'est  qu'ils  se  font  recevoir 
au  Parlement  de  Bretagne  le  plus  proprement  du  monde,  t 

En  même  temps  l'instruction  et  la  dignité  professionnelle  s'élevaient  : 
en  1578  Nicolas  llouel  avait  donné  à  la  Commqnauté  des  apothicaires  de 
Paris  une  maison  sise  en  la  rue  de  l'Arbalète,  afin  qu'on  put  y  élever  en  son 
art  un  certain  nombre  d'orphelins  de  bonnes  mœm^.  Le  jardin  devait  servir  i 
la  culture  des  plantes  et  herbes  médicinales.  Le  donateur  était  probablement 
Tapothicaire  le  plus  instruit  qu'il  y  eût  alors  à  Paris  :  il  avait  écrit  sur  la  peste; 
la  chose  peut  paraître  singulière,  mais  à  la  fin  du  seizième  siècle  les  épidémies 
furent  si  fréquentes,  la  médecine  semblait  si  parfaitement  impuissante  contre 
elles,  que  tous  ceux  qui  croyaient  avoir  quelque  chose  de  bon  à  dire  le  disaient 
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sans  qae  la  Faculté  osât  réclamer.  Houel  avait  publié  des  travaux  sur  la  tbé* 
risque  et  le  mithridate,  les  deux  antidotes  traditionnels  encore  dans  toute  leur 
Togue.  Son  idée  était  excellente,  mais  il  avait  compté  sans  les  privilégiés,  sans 
les  magistrats.  L*archevéque  de  Paris,  la  Faculté,  les  épiciers,  intervinrent  tour 
à  tour,  de  aorte  que  renseignement  technique  de  la  pharmacie  ne  fut  organisé 
dficiellement  qu'après  l'ordonnance  de  i777. 

Longtemps  auparavant  un  professeur  libre  de  chimie  réussit  à  attirer,  rue 
Galande,  un  auditoire  nombreux  et  brillant.  Nicolas  Lémery,  né  à  Rouen  en 
1545,  était  fils  d'un  procureur  au  Parlement  appartenant  à  la  religion  réformée; 
il  étudia  à  Paris  sous  Glaser,  aldiimiste  hargneux  et  dissimulé,  qui  s'acquittait 
tant  bien  que  mal  de  sa  tâche  de  professeur  au  Jardin  du  Roi,  puis  à  Mont« 
pellier.  Quand  il  revint  à  Paris  en  1672,  il  se  flt  recevoir  maître  apothicaire 
et  put,  grâce  à  l'appui  du  grand  Condé,  ouvrir  son  cours  public  de  chimie.  Les 
jours  de  persécution  arrivèrent,  il  fut  obligé  de  fermer  son  laboratoire.  On  voulut 
l'attirer  à  Berlin,  il  préféra  Londres,  où  il  fut  admirablement  reçu,  mais  il  n'y 
resta  guère  et  revint  en  France  juste  au  moment  où  la  révocation  de  Tédit  de 
Nantes  était  définitive.  Ne  pouvant  se  résoudre  à  abandonner  de  nouveau  ses 
études,  ses  élèves  et  ses  amis,  il  abjura. 

«  Gomme  p^ofe^seur  et  comme  praticien,  dit  M.  Cap,  il  propagea  l'étude  de  la 
chimie  et  ses  applications  ;  comme  écrivain,  il  attira  sur  cette  science  vers  la 
fin  du  dix-  septième  siècle  l'attention  de  tous  les  savants  ;  comme  pharmaco- 
logiste,  il  rendit  de  nombreux  services  à  l'art  de  préparer.  Mais,  quelle  que 
soit  la  part  qu'il  ait  prise  au  progrès  de  la  chimie,  c*est  surtout  par  les  ser- 
vices qu'il  rendit  aux  sciences  médicales  qu'il  a  droit  à  la  reconnaissance  et  aux 
él(^es  de  la  postérité,  j» 

Lémery  n'était  pas  le  seul  chimiste  de  valeur  que  complilt  la  Communauté 
des  apothicaires.  Nous  avons  vu  Glaser  professer  au  Jardin  Royal,  Charas  occupa 
h  même  chaire;  il  avait  ravi  aux  Vénitiens  le  secret  de  la  préparation  de  la 
tbériaque  et  en  possédait  beaucoup  d'autres  qu'il  enseignait  pêle-mêle  avec  des 
faits  exacts.  Huguenot  comme  Lémery,  il  dut  preudre  le  chemin  de  l'exil,  se 
rendre  en  Angleterre,  puis  en  Hollande,  puis  en  Espagne,  a  Le  succès  qu'il  obtint 
dans  la  pratique  de  son  art,  dit  M.  Dupuis,  excitèrent  la  jalousie  des  médecins 
du  pays,  qui  trouvèrent  l'occasion  d*exercer  leur  haine  dans  une  circonstance 
SDgulière.  Un  archevêque  de  Tolède  ayant  été  déclaré  saint  après  sa  mort,  son 
successeur  annonça  que  désormais  les  serpents  et  autres  animaux  venimeux  qui 
se  trouveraient  dans  l'étendue  de  Tarchevêché  perdraient  leur  venin.  Charas, 
qui  avait  fait  de  curieuses  recherches  sur  la  vipère,  prétendit  que  les  prédic- 
tions du  prêtre  ne  s'étaient  pas  accomplies  et,  dans  une  expérience  qui  eut  lieu 
diez  don  Pèdre  d'Aragon,  en  présence  de  plusieurs  personnages  importants,  il 
lit  mordre  par  une  vipère  deux  poulets  qui  moururent  aussitôt.  11  n'en  fallut 
pas  davantage  pour  perdre  le  malheureux  Charas.  On  l'accusa  d  avoir  voulu 
renverser  une  croyance  établie  et  fondée  sur  la  déclaration  d'un  saint  arche- 
vêque. 11  fut  poursuivi,  obligé  de  fuir  et  enfin  enfermé  dans  les  prisons  de 
llôquisition  où  il  demeura  quatre  mois,  et  dont  il  ne  put  sortir  qu'en  abjurant 
le  protestantisme.  » 

11  est  facile  de  résumer  l'histoire  de  la  pharmacie  en  France  de  la  fin  du 
moyen  âge  au  dix-septième  siècle  :  tentatives  de  groupement,  procès  de  com- 
pétoioe,  efTorts  pour  acquérir  une  place  privilégiée  parmi  les  corporations 
reconnues  et  se  rapprocher  de  l'Université,  voilà  pour  l'histoire  professionnelle; 
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-oscillations,  tendances  alternatives  vers  Tarabisme  gothique  et  la  mëthode 
expérimentale,  voilà  pour  riiistoire  scientifique. 

Ce  qui  se  passait  en  France  se  passait  partout. 

En  Suisse,  Tinspection  médicale  existait  dès  1555  à  Zurich,  le  médecin  de  la 
ville,  C.  Gessner,  et  deux  chirurgiens,  en  étaient  chargés.  La  même  année,  on 
•établit  une  taxe  pour  le  prix  des  médicaments.  11  faut  croire  pourtant  que  les 
attributions  pharmaceutiques  étaient  mal  déterminées,  que  la  vente  des  dro- 
gues n'était  soumise  à  aucune  entrave.  En  1674,  au  moment  d'une  épidémie, 
le  Conseil  communal  ordonna  aux  apothicaii*es  d*avoir  toujours  en  magasin  les 
médicaments  utiles  en  cas  d'urgence;  ils  en  profitent  pour  présenter  des 
doléances  :  leur  situation  est  si  précaire  qu'ils  ne  peuvent  absolument  répondre 
•de  rien.  Ils  ont  été  ruinés  par  la  concurrence  et  la  malveillance  des  médecins, 
deux-ci  ont  leur  pharmacie  dans  laquelle  ils  font  préparer  toutes  leurs  pre- 
scriptions et  eux-mêmes  sont  tenus  par  une  ordonnance  de  police  de  ne  délivrer 
^ucun  médicament  conseillé  par  un  praticien  étranger  au  territoire.  Pour  que  U 
municipalité  pût  compter  sur  leur  concours,  il  serait  de  toute  justice  qu'elle 
fît  à  son  tour  quelque  chose  pour  eux  ;  qu'elle  s'occupât  de  diminuer  la  concur- 
rence et  limitât  le  nombre  des  oflîcines  urbaines.  Ces  réclamations  furent 
entendues,  mais  on  n'en  tint  pas  complètement  compte.  Le  règlement  de  police 
de  cette  même  année  1674  reproduit  une  ancienne  disposition  qui  défend  de 
isubstituer  un  produit  à  un  autre  dans  une  formule  magistrale,  enfin  on  recom* 
mande  aux  pharmaciens  de  tenir  registre  des  ordonnances  qu'ils  exécuteront. 

Pi*esque  à  la  même  époque  une  réglementation  équitable  était  i^igée  par 
•Gaspard  Bauhin  pour  le  duché  de  Wurtemberg.  «  Le  médecin,  était-il  dit  dans 
le  préambule,  nonobstant  qu'il  entende  la  chirurgie  et  la  pharmacie,  se  servira 
•des  chirurgiens  et  des  apothicaires  comme  compagnons  et  amis,  n'usurpant  sur 
leur  état,  si  ce  n'est  pas  grande  nécessité.  Quand  le  médecin  sera  aux  champs* 
il  prendra  les  drogues  particulières  à  soi  pour  en  faire  son  profit  et  trafic,  laissant 
au  reste  à  tous  les  malades  tant  des  champs  que  de  la  ville  leur  franche  volonté 
•de  se  servir  de  tel  apothicaire  ou  chirurgien  qu'il  leur  plaira.  » 

L'organisation  de  la  pharmacie  en  Russie  eut  lieu  dans  des  conditions  si  diffé- 
rentes de  celles  que  nous  avons  vues,  qu'il  nous  parait  intéressant  de  nous  y 
arrêter.  Ce  fut  comme  la  médecine  un  art  d'importation  étrangère  ;  le  commerce 
et  la  préparation  des  médicaments  étaient  complètement  inconnus  avant  l'époque 
des  premiers  rapports  avec  l'Angleterre. 

Voici  à  peu  près  où  en  étaient  les  choses  lors  du  voyage  du  capitaine  Mar- 
geret,  vers  1600  :  f  Les  Russes,  disait-il,  ne  savent  ce  que  c'est  que  médecine, 
si  ce  n'est  l'empereur  et  quelques  principaux  seigneurs,  même  ils  tiennent 
plusieurs  choses  souillées  desquelles  on  se  sert  en  médecine,  entre  autres  ne 
prennent  volontiers  des  pilules.  Ils  abhorrent  le  musc,  la  civette  et  autres  telles 
choses.  Mais  si  les  simples  ï^ont  malades,  ils  prennent  coustumièrement  un  bon 
traict  d'eau -de- vie  et  y  mettent  une  charge  de  poudre  d'arquebouze  dedans  ou 
bien  une  teste  d'ail  pilée,  remuant  cela  et  le  boivant,  et  vont  un  instant  à  une 
estuve,  laquelle  est  si  chaude  que  1  on  n'y  sçauroit  presque  durer,  et  y  demeurent 
jusqu'à  ce  qu'ils  ayent  sué  une  heure  ou  deux  et  en  usent  de  mesme  en  toute 
sorte  de  maladies.  » 

Tout  au  plus  donnait-on  dans  certaines  maladies  des  infusions  et  des  décoc- 
tions de  plantes  indigènes.  Le  premier  apothicaire  dont  il  soit  fait  mention  dans 
les  documents  officiels  s'appelait  James  Frenchnam  ;  il  avait  probablement  été 
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adressé  au  tsar  Ivan  Vasilieviich  par  la  reine  Elisabeth  vers  1573,  car  en  1583 
il  demandait  un  congé  pour  faire  un  voyage  dans  sa  famille  qu'il  n'avait  pas 
vue  depuis  dix  ans  ;  il  l'obtint  sous  condition  qu'on  lui  donnerait  un  remplaçant 
et  revint  en  Russie,  car  en  1604  il  était  à  la  cour  de  Boris  Godounov.  Pendant 
tnut  le  dix-septicme  siècle,  la  pharmacie  fut  un  ofGce  domestique  exercé  exclu- 
sivement au  profit  du  tsar,  de  quelques  fonctionnaires  privilégiés  et  des  boïars 
les  plus  riches  ;  les  titulaires  de  la  charge  venaient  d'Angleterre,  d'Allemagne 
et  de  Hollande.  Du  temps  d'Alexis  Michaïlovitch,  il  y  avait  à  Moscou  deux  phar- 
macies seulement,  l'une,  l'ancienne,  était  au  Kremlin,  la  nouvelle  dans  la  ville. 
U première  était  destinée  à  l'empereur;  les  directeurs  étaient  des  fonctionnaires 
à  solde  annuelle  ;  en  cas  de  maladie  d'un  des  membres  de  la  famille  impé- 
dale, des  pharmaciens  étaient  de  garde  de  jour  et  de  nuit,  de  manière  que  les 
ordonnances  des  docteurs  fussent  immédiatement  remplies.  Chaque  absence 
comportait  la  retenue  de  deux  mois  d'honoraires;  un  officier  spécial  était 
chargé  de  la  comptabilité.  La  pharmacie  impériale  du  Kremlin  était  tenue  avec 
plus  de  luxe  qu'aucune  autre  même  de  Tétranger.  Les  bouteilles  et  les  bocaux 
âaient  en  cristal,  les  mortiers  en  vermeil.  Au  début,  on  faisait  venir  par 
Ârkhangel  les  drogues  d'Angleterre  et  de  Hollande.  En  1674,  l'apothicaire 
Coster  de  Itosenburg  obtint  l'autorisation  d'en  tirer  également  d'Allemagne. 
Sons  Pierre  lé  Grand  des  commissaires  furent  envoyés  à  Tétranger  dans  le  but 
d'assurer  l'approvisionnement.  » 

Au  début,  le  personnel  médical  et  pharmaceutique  dépendait  exclusivement 
d'an  boîar.  Le  plus  grand  ofticier  de  Russie  est  le  grand  maître  de  TEscurie, 
qu'ils  appellent  Commey  Bajari,  puis  celui  qui  a  la  surveillance  des  médecins 
(Margeret). 

Sous  Hichaêl  Feodorovitch,  le  recrutement  des  médecins  à  l'étranger  et  les 
mesures  sanitaires  prirent  une  importance  suffisamment  sérieuse  pour  qu'il 
crât  une  direction  administrative.  On  lui  donna  le  nom  de  bureau  pharma- 
ceutique {Àplekarskri  prikaz).  Ses  attributions  furent  nombreuses.  Les  vérifi- 
cations des  litres  et  les  examens  probatoires  des  praticiens  étrangers,  le  service 
de  santé  des  armées  en  campagne,  l'approvisionnement,  la  vente  et  la  vérifica- 
tion des  médicaments,  les  mesures  prophylactiques  et  l'organisation  des  secours 
en  temps  d'épidémie,  tout  cela  était  du  même  ressort. 

Du  reste,  les  attributions  du  bureau  pharmaceutique  varièrent  notablement 
d^uis  sa  fondation  jusqu'à  Pierre  le  Grand.  Au  début,  c'était  une  simple  surin- 
tendance  confiée  à  des  boïars  choisis  par  l'empereur  parmi  les  plus  dévoués  à  sa 
personne.  Le  peuple  et  même  les  seigneurs  ne  partageaient  guère  la  confiance 
<ïu  souverain  envers  les  médecins  étrangers.  «  Beaucoup,  dit  M.  Tchistovitch, 
cherchaient  par  tous  les  moyens  possibles  à  s'en  passer,  et,  lorsqu'ils  leur  étaient 
envoyés,  ils  s'efforçaient  de  se  soustraire  à  leur  traitement.  » 

Au  commencement  du  dix-huitième  siècle,  on  regardait  la  chancellerie  phar- 
maceutique (nouveau  titre  de  la  même  administration)  et  les  pharmacies  en 
^néral  comme  des  établissements  destinés  à  recevoir  les  substances  précieuses 
de  provenance  étrangère,  et  qu'on  n'employait  que  dans  certains  cas  rares. 
Ainsi,  en  l'année  1707,  le  major  général  Roman  Brem  obtint  de  la  pharmacie 
impériale  des  couleurs  et  de  la  laque  pour  l'ornementation  du  yacht  du  gou- 
woneur  à  Yoronèje  (Tchistovitch). 

Vn  exemple  va  nous  fournir  une  idée  assez  exacte  des  attributions  administra- 
tives du  bureau  pharmaceutique  :  il  était  chargé,  entre   autres  choses,  des 
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surveillance  et  de  la  réglementation  du  commerce  de  la  rhubarbe.  C'était  ao 
dix-huitième  siècle  une  chose  de  première  importance.  Deux  membres  de  TA- 
cadémie   des  sciences  de  Saint-Pétersbourg  récemment  fondée  :  Gmelin  et 
MûUer,  avaient,  dans  un  séjour  de  plusieurs  années  en  Sibérie,  fixé  les  caractères 
botaniques  des  deux  variétés  que  Ton  débitait  alors  indistinctement  :  le  Rheum 
palmatum  et  le  Rheum  rhaponticum.  On  récoltait  la  première,  de  beaucoup  la 
meilleure  selon  eux,  à  12  000  verstes  environ  de  Krachta,  dans  la  province  de 
Ghidchou,  entre  Tanhut  et  la  ville  chinoise  de  Doba.  Les  habitants  du  pays  ou 
Bouchars  ont  des  relations  commerciales  continuelles  avec  les  Kalmouks  de  la 
frontière  russe.  C*était  par  leur  intermédiaire  que  la  vraie  rhubarbe  entrait  dans 
Tempire.  Les  Tanhutes  arrachaient  les  racines  en  été,  les  faisaient  sécher  à  Tair 
et  les  céiiaient  à  leurs  voisins.  Les  Kalmouks  les  emballaient,  les  transportaieol 
à  dos  de  chameau  jusqu'à  Tobolsk.  Au  début,  ceux-ci  les  revendaient  à  raisoo 
de  5  à  8  roubles  le  poud  (40  livres)  a  des  traitants.  L'importance  de  ce  com- 
merce finit  par  attirer  Tattention  du  Gouvernement,  et  il  fut  monopolisé;  le 
prix  de  la  rhubarbe  augmenta  aussitôt  daus  des  proportion;»  formidables.  En 
1615,  le  bureau  de  Sibérie  Tachetait  à  raison  de  25  roubles  le  poud.  La  cou- 
ronne ne  débitait  pas  directement  ;  son  monopole  n  était  en  réalité  qu'un  impôt 
douanier,  car  elle  le  concédait  à  un  particulier  :  aussi,  dans  le  cours  du  sei- 
zième siècle,  le  fermier  général  hollandais  payait  une  redevance  annuelle  de 
30  000  roubles  et  réalisait  encore  de  beaux  bénéfices,  car  il  revendait  au  public 
les  racines  purgatives  à  raison  de  6  à  8  roubles.  Ce  commerce  fut  interrompu 
de  1757  à  1739  par  suite  de  la  guerre  entre  les  Russes  et  les  Kalmouks.  U 
reprit  lorsqu'elle  fut  flnie  ;  une  commission  spéciale  présidée  par  l'apothicaire 
Rvving  fut  constituée  à  Kratka  d'une  façon  permanente,  et  chargée  de  cultiver 
les  meilleures  qualités  de  rhubarbe,  et  d'en  adresser  des  échantillons  à  l'Aca- 
démie des  sciences. 

Cette  tentative  n'aboutit  à  rien. 

«  On  a  essayé  à  plusieurs  reprises,  écrivait  Richter  en  1815,  d'acclimater  la 
vraie  rhubarbe  purgative  en  Angleterre,  en  Ecosse,  en  Allemagne  et  en  Russie; 
on  ne  peut  même  pas  dire  qu'on  ait  travaillé  inutilement,  car  l'analyse  chimique 
a  démontré  que  les  principes  renfermés  dans  les  racines  sont  exactement  les 
mêmes  dans  toutes  les  variétés  ;  celle  de  Chine  présente  cependant  un  peu  plus 
d'activité  que  les  autres.  On  ne  sait  pas  au  juste  encore  à  quelle  espèce  exacte 
elle  se  rattache,  car  les  Bouchars,  qui  n'ont,  bien  entendu,  aucun  intérêt  à  le  dire 
aux  Européens,  en  gardent  le  secret  ;  peut-être  aussi  la  nature  du  sol  de  la 
partie  de  la  Chine  où  elle  est  cultivée  contribue-t-elle  à  lui  donner  ses  qualités 
purgatives.  » 

L'excursion  que  nous  venons  de  faire  en  Russie  nous  a  conduits  jusqu'au 
milieu  du  dix-huitième  siècle,  c'est-à-dire  à  l'époque  oîi  l'isolement  de  la  phar- 
macie et  son  organisation  s'effectuèrent  déûnitivement  en  France.  L'ordonnance 
de  juillet  1682  relative  au  commerce  des  poisons  plaçait  encore  les  apothicaires 
sur  le  même  rang  que  les  chirurgiens  et  les  épiciers  :  «  Défendons  à  toutes 
sortes  de  personnes  sous  peine  de  vie,  même  aux  médecins,  chirurgiens,  apothi- 
caires, à  peine  de  punitions  corporelles,  d'avoir  et  garder  de  tels  poisons  simples 
ou  préparés  qui,  retenant  toujours  leur  qualité  de  venin,  et  n'entrant  en  aucune 
composition  ordinaire,  ne  peuvent  servir  qu'à  nuire,  et  sont  de  leur  nature 
pernicieux  et  mortels,  n  Preuve  que  le  commerce  des  substances  médicamen- 
teuses ou  réputées  telles  était  encore  singulièrement  disséminé,  que  Texé- 
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cotioQ  des  prescriptions  magistrales  D*appartenait  point  exclusivement  aux 
pharmaciens  ;  il  se  faisait  probablement  alors  dans  les  habitudes  populaires 
one  modification  sérieuse,  car  un  arrêt  du  parlement  de  Paris  datant  du  25 
juillet  1648  et  relatif  à  la  dernière  édition  du  Codex  approuvée  par  la  Faculté 
de  médecine  les  vise  uniquement,  a  Tous  les  apothicaires  de  cette  ville  et  fau- 
bourgs de  Paris  .^eront  tenus  de  se  conformer  au  nouveau  Dispensaire  fait  pour 
la  composition  des  remèdes  y  mentionnés,  et  ce  dans  six. mois  à  compter  du 
jour  du  présent  arrêt  et  de  Tacte  de  dépôt  qui  se  fera  au  grcfle  de  notredite 
cour  dadit  Dispensaire,  après  avoir  été  signé  du  doyen  de  la  Faculté  de  méde- 
due  de  cette  ville  de  Paris.  Fait  prohibition  et  défense  aux  apothicaires  de 
donner  les  compositions  mentionnées  audit  Dispensaire  ou  autres  par  eux  faites 
aux  malades  sur  autres  ordonnances  que  celles  des  docteurs  delà  Faculté  licenciés 
d'ioelle  ou  ayant  pouvoir  d*exercer  la  médecine  dans  cette  ville  et  faubourgs  de 
Paris.  9 

Cet  arrêt  était  le  véritable  prologue  de  la  déclaration  du  roi  de  1777;  celle-ci 
est  le  document  le  plus  complet  et  le  mieux  connu  de  toute  l'ancienne  lé- 
gislation pharmaceutique;  la  loi  de  germinal  en  a  reproduit  toutes  les  dispo- 
sitions qui  n*étaient  point  en  opposition  manifeste  avec  le  droit  nouveau. 

Les  apothicaires*  constitués  comme  les  chirurgiens,  formaient  le  Collège  de 
pharmacie,  eux  seuls  eurent  désormais  le  droit  d*avoir  laboratoire  et  oflicine 
ouverte;  les  épiciers  conservaient  celui  de  faire  le  commerce  des  drogues 
simples  en  gros,  mais  ils  ne  devaient  plus  vendre  au  poids  médicinal  que  la 
karbe,  la  casse,  la  rhubarbe  et  le  séné;  il  leur  ébit  défendu  sous  peine  de 
500  livres  d'amende  de  vendre  ou  débiter  aucun  sel,  composition  ou  prépara- 
tion entrant  au  corps  humain.  La  même  interdiction  était  étendue  aux  hôpitaux 
et  communautés  religieuses  ;  ils  pouvaient  conserver  une  pharmacie  pour  leur 
usage  personnel,  mais  il  leur  était  interdit  de  céder  au  dehors  aucune  drogue 
simple.  Le  même  document  défendait  le  cumul  de  la  pharmacie  et  de  Tépicerie, 
enfin  donnait  la  reconnaissance  légale  à  cette  modeste  école  du  faubourg  Saint- 
Marceau  qui  s'était  développée  et  avait  rendu  d'incontestables  services  malgré 
les  querelles  et  les  procès. 

c  Permettons  aux  maîtres  en  ])harmacie  de  continuer  comme  par  le  passé  à 
Cdre  dans  leurs  laboratoires  particuliers  des  cours  d'études  et  de  démonstra- 
tions, même  d'établir  des  cours  publics  d'études  et  de  démonstrations  gratuites 
pour  l'instruction  de  leurs  élèves,  dans  leur  laboratoire  et  jardin,  sis  rue  de 
l^Ârbalète*  à  l'effet  de  quoi  ils  présenteront  chaque  année  au  lieutenant  général 
de  police  le  nombre  suffisant  de  maîtres  pour  faire  lesdits  cours,  à  jours,  à 
heures  fixes  et  indiqués  il 

Celte  loi  excellente  à  tous  points  de  vue  survécut  même  à  la  Révolution,  elle 
fut  invoquée  dans  plusieurs  procès  pour  exercice  illégal  delà  pharmacie,  intentés 
même  depuis  le  commencement  du  siècle.  La  suppression  des  maîtrises  (loi  du 
2  mars  1791)  lui  porta  le  premier  coup,  les  pharmaciens  étaient  nominalement 
déûgDÀ.  Les  offices  de  perruquiers,  barbiers,  baigneurs,  étuvistes,  ceux  des 
agents  de  change  et  tous  autres  offices  pour  inspection  des  travaux  et  arts  du 
commerce,  les  brevets  et  les  lettres  de  maîtrise,  les  droits  perçus  pour  la 
réception  des  maîtrises  et  jurandes,  ceux  du  collège  de  pharmacie  et  tout  privi- 
lège de  professions  sous  quelque  dénomination  que  ce  soit,  sont  également  sup- 
primés. Dans  l'enthousiasme  du  moment  on  était  allé  un  peu  vite;  il  était 
indispensable  sans  doute  de  faire  disparaître  une  fois  pour  toutes  les  reliquats 
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féodaux  qui  entravaient  la  liberté  du  travail  et  morcelaient  la  société  en  castes 
rivales;  il  n  est  pas  sans  danger  d  ouvrir  brusquement  les  portes  d*Un  art  dont 
Texercice  réclame  des  garanties  spéciales  de  moralité  et  une  instruction  tech- 
nique. L*expérience  de  la  liberté  absolue  de  la  pharmacie  faite  sans  préparation 
était  complète  en  moins  d'un  mois  et  il  fallut  revenir  provisoirement  du  moins  à 
la  déclaration  de  1 777  :  a  L'Assemblée  nationale,  disait  la  loi  du  1 7  avril  i  791 ,  après 
avoir  entendu  son  comité  de  salubrité  sur  un  abus  qui  s'est  introduit  dans 
l'exercice  de  la  pharmacie;  considérant  l'objet  et  l'unité  de  cette  profession,  a 
décrété  ce  qui  suit  :  Les  lois,  statuts  et  règlements  existant  au  22  mars  dernier, 
relatifs  à  l'exercice  et  à  l'enseignement  de  la  pharmacie,  pour  la  préparation, 
vente  et  distribution  des  drogues  et  médicaments,  continueront  d'être  exécutés 
selon  leur  forme  et  teneur,  sous  les  peines  portées  par  lesdites  lois  et  règle- 
ments, jusqu'à  ce  que,  sur  le  rapport  qui  lui  en  sera  fait,  elle  ait  statué  définiti- 
vement à  cet  égard  :  en  conséquence,  il  ne  pourra  être  délivré  de  patentes  pour 
ia  préparation  des  drogues  et  médicaments  dans  l'étendue  du  Royaume  qu'à 
ceux  qui  sont  ou  pourront  être  reçus  dans  l'exercice  de  la  pharmacie  suivant  les 
statuts  et  règlements  concernant  cette  profession.  » 

Nous  sommes  loin,  comme  on  le  voit,  des  règlements  originels,  il  reste  à 
peine  un  pas  à  faire  pour  arriver  à  la  législation  de  germinal  qui  régit  encore 
actuellement  la  pharmacie  en  France.  11  faut  dire  que  les  intéressés  avaient 
contribué  puissamment  eux-mêmes  à  dissiper  les  préjugés  dont  leur  profession 
était  entourée,  que  la  bienveillance  du  pouvoir  était  méritée  depuis  près  d'un 
siècle.  La  voie  tracée  par  Lémery  avait  été  suivie  avec  ardeur  et  persévérance; 
aux  boutiquiei*s  interlopes  des  «^ges  antérieurs,  détestés  des  médecins,  sur- 
veillés par  les  lieutenants  de  police  à  cause  des  substances  dangereuses  qu'ils 
détenaient,  soupçonnés  par  l'Église  de  magie,  avaient  succédé  des  savants  mo- 
destes et  persévérants  qui  contribuèrent  pour  une  bonne  part  à  l'avancement 
des  sciences,  en  particulier  de  la  botanique  et  de  la  chimie.  Parmentier,  qui 
a  introduit  la  culture  et  l'usage  de  la  pomme  de  terre  en  France,  était  un 
pharmacien;  ayant  débuté  comme  élève  dans  une  modeste  officine  de  Mont- 
pellier, il  avait  acquis  par  son  seul  travail  le  plus  haut  grade  qu'un  pIla^ 
macien  pût  alors  occuper  dans  l'armée.  «  Après  avoir  reçu  une  très-modeste  in- 
struction, dit  M.  Dupuy,  Parmentier  entra  en  1755  chez  un  apothicaire  de 
Montpellier,  et  Tannée  suivante  chez  un  de  ses  parents  qui  exerçait  à  ?m 
la  même  profession.  En  1757,  il  fut  pourvu  d  une  commission  dans  les  hôpi- 
taux de  Tarmée  du  Hanovre  et  parvint  rapidement  au  grade  de  pharmacien 
en  second,  grâce  à  son  intelligence  et  à  son  activité  Remarquées  par  ses  chefs, 
le  pharmacien  Baya  et  Tintcndant  Chamnupct.  Il  donna  pendant  la  guerre  et 
dans  une  épidémie  qui  ravagea  l'armée  les  preuves  du  plus  grand  courage  et 
du  plus  grand  dévouement.  Fuit  prisonnier  cinq  fois,  il  profita  de  sa  captivité 
pour  étudier  la  chimie  sous  les  yeux  de  Heyer,  le  célèbre  chimiste  de  Francfort 
Il  eut  pu  devenir  le  gendre  et  le  successeur  de  ce  pharmacien,  mais,  ne  voulant 
pas  renoncer  à  son  pays,  il  revint  à  Paris  en  1763,  suivit  assidûment  le  cours  de 
Nollet,  de  Rouille,  de  de  Juvaine,  et  concourut  avec  succès  en  1766  pour  h 
place  d'apolbicaire-adjoint  à  l'hôtel  des  Invalides,  dont  il  devint  apothicaire  efl 
chef  en  1772  ». 

Le  dix-huitième  siècle  compta  un  nombre  respectable  de  savants  parmi  fe* 
pharmaciens;  nous  citerons  seulement  Conrad  Johannez,  Barchusen,  le  savant 
professeur  de  chimie  d^Utrecht,  Caspar  Neumann,  l'ami  de  Stahl  et  le  phanpadefl 
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particulier  du  roi  de  Prusse  Frédéric  Guillaume  l*%  son  compatriote  Sigismoud 
Margra/T,  chimiste  d'une  grande  valeur,  etc. 

Nous  pouvons  nous  arrêter  ici  et  regarder  cet  historiiiue  comme  terminé.  La 
loi  du  21  germinal  an  XI  marque  la  ligne  de  démarcation  précise,  sépare  le  passe 
du  présent  ;  tout  ce  qui  dans  les  documents  antérieurs  était  relatif  à  la  maîtrise, 
an  Collège,  c'est-à-dire  à  la  communauté,  a  disparu  ;  le  pharmacien  moderne  est 
isolé,  défini  et  protégé. 

La  loi  de  germinal  organisait  l'enseignement  et  ordonnait  la  fondation  des 
écoles  supérieures  de  Paris,  Strasbourg  et  Montpellier,  qui  furent  pendant  plus 
(Ton  demi-siècle  les  seules  qu'il  y  eût  en  France  ;  elle  constituait  deux  classes 
de  phannaciens,  les  uns  i-eçus  dans  les  écoles  supérieures  ;  les  autres  par  les 
jurys  départementaux.   La  même  loi  renfermait  dans  son  titre  lY  toutes  les 
dispositions  relatives  à  la  police  de  la  pharmacie.  Si  elle  reste  la  pierre  angulaire 
de  noire  législation,  elle  a  subi  beaucoup  de  modifications  de  détail  :  les*  jurys 
départementaux  ont  été  supprimés,  la  scolarité  a  été  modifiée,  les  conditions 
d'exercice  ne  sont  plus  les  mêmes,  les  spécialités  ont  acquis  une  importance  qu'il 
eût  été  difficile  de  prévoir  au  commencement  du  siècle.  La  loi  de  germinal  est 
fieiUie,  tout  le  monde  est  d'accord  à  cet  égaid  ;  on  s'entend  moins  sur  les  prin- 
cipes qui  serviront  de  base  à  une  autre.    L'ancienne  législation  était  avant 
tout  prohibitive;  pour  les  jurisconsultes  de  la  monarchie,  le  public  était  uu 
enfant  incapable  de  s'orienter  pour  tout  ce  qui  touchait  à  sa  santé  ;  ils  s'ef- 
forçaient de  lui  déterminer  à  l'avance  ses  pourvoyeurs  de  médicaments  et  pour- 
suivaient, avec  une  sévérité  draconienne,  tous  ceux  qui  voulaient  prendre  la 
place  des  privilégiés.  Les  lois  modernes  ont  été  conçues  dans  cet  esprit;  sans 
doute  elles  ont  fait  table  rase  de  bien  des  dispositions  tracassières,  déterminé 
one  situation  qui  l'était  mal,  mais,  depuis  un  siècle,   l'opinion  publique  a 
marché.  Beaucoup  de  gens  se  disent  aujourd'hui  que  le  public  est  majeur  et 
peut  veiller  lui-même  à  sa  santé  ;  que,  quand  l'État  lui  a  fourni  un  nombre 
suffisant  de  praticiens  sur  le  savoir  et  la  moralité  desquels  il  peut  compter,  son 
rèleest  fiai;  qu'il  est  inutile  de  protéger  par  restriction  ;  qu'à  l'exercice  privi- 
légié il   faut  substituer  le  libre  exercice  de  la  médecine  et  de  la  pharmacie; 
hisser  le  public  faire  son  choix  et  réprimer  en  vertu  des  lois  pénales  communes 
les  contraventions  aux  décrets  ou  arrêtés  qui  régissent  le  commerce  de  détail  et 
les  usurpations  de  titres.  Cette  idée,  défendue  avec  énergie  par  un  certain 
Dombre  d'hommes  politiques  et  de   publicistes,  est  loin  d'être  acceptée   par 
tout  le  monde.  Un  projet  formulé  il  y  a  quelques  années  pur  une  commission 
parlementaire  était  conçu  dans  un  esprit  radicalement  diflérent  ;  il  n*a  jamais 
été  discuté.  Il  est  probable  que,  par  suite  de  la  divergence  des  points  de  vue, 
il  loi  de  germinal  restera  de  longues  années  encore  en  vigueur  dans  ses  prin- 
cipales dispositions.  L.  Thomas. 
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PHARHACIEKS  (Hygièke  professio!skelle).     Voy,  Chimistes. 

PHARMACOLOGIE.  Que  doil-oii  enlendre  par  pharmacologie t  Si  l'ou  s*en 
rapporte  à  rélymologie  de  ce  mot  (^àppoxov,  médicament,  et  >ô7o;,  discours),  et 
i  1  acception  que  lui  avaient  donnée  les  Grecs,  ce  serait  un  traité  des  médica- 
ments. Celte  façon  d*entendre  et  de  voir  n*a  pas  été  suivie  par  les  auteurs,  et 
beaucoup  ont  interprété  diversement  la  façon  de  présenter  cet  ourrage  spécial. 
Les  uns  lont  étendue  et  Tout  généralisée  pour  y  faire  entrer  un  peu  de  toutes 
les  sciences  susceptibles  de  fournir  des  médicaments  ;  les  autres,  au  contraire, 
l'ont  restreinte  de  façon  à  s*en  tenir  à  Tidée  exprimée  par  Tétymologie,  déci*ivant 
les  médicaments,  et  les  classant  en  séries,  d'après  leur  origine. 

Samuel  Dale  (1665)  se  rangea  parmi  ces  derniers  et  s*en  tint  à  Tacception 
propre  du  mot,  puis  divers  points  de  vue,  pris  en  haute  considération  par  les 
écrivains  qui  lui  ont  succédé,  «  tels  que  Carlheuser,  Geoffroy,  Chomel,  Linné, 
Murray  »,  ont  servi  à  en  faire  des  ouvrages  complets  où  Ton  trouve  décrits  :  les 
médicaments  simples  ou  composés,  leur  famille,  leur  classiOcation,  leurs  pro- 
priétés chimiques  et  médicales  en  général.  Enfm,  le  sujet  étant  encore  étendu, 
les  auteurs  ont  ajouté  des  détails  relatifs  aux  effets  des  médicaments  dans  la 
maladie. 

Il  s'ensuit  que  les  idées  émises  sur  cette  branche  des  sciences  médicales  ont 
Tarie  avec  chaque  écrivain.  Les  uns  Tont  confondue  avec  la  matière  médicale 
elle-même  et  ont  regardé  ces  deux  mois  comme  synonymes  ;  les  autres  Tont 
rattachée  tantôt  à  la  pharmacie  proprement  dite,  tantôt  à  Thistoire  naturelle 
des  médicaments,  d'autres  enfin  Tont  distinguée  comme  une  branche  impor- 
tante de  la  matière  médicale. 

La  pharmacologie  comprend  trois  parties  distinctes,  mais  solidaires  entre 
elles,  à  savoir  : 

i<>  La  matière  médicale,  qui  nous  décrit  le  médicament,  le  classe,  etc.  ; 

2*»  La  pharmacie  ou  pharmacopée,  qui  en  règle  la  préparation,  le  mélange,  la 
conservation,  la  qualité,  les  doses,  etc.  ; 

5°  La  thérapeutique,  qui  nous  décrit  Taction  des  médicaments  sur  Thomme 
sain  et  Thomme  malade,  les  doses  voulues  pour  obtenir  des  effets  curatifs  et  les 
règles  à  suivre  pour  son  administration,  de  même  que  les  différentes  méthodes 
utilisées  pour  l'introduire  dans  l'organisme. 

Dans  les  Facultés  et  les  Écoles  de  médecine  et  pharmacie,  on  ne  réunit  point 
dans  un  même  cours  toutes  ces  branches.  Chacune  est  traitée  à  part  ou  du 
moins  devrait  l'être,  car,  s'il  est  utile  de  bien  faire  connaître  à  celui  qui  débute 
l'action  d'un  médicament,  il  est  aussi  de  grande  importance  qu'il  en  sache 
l'aspect,  la  famille,  les  propriétés  physiques,  etc.,  et  chacune  de  ces  bi^anches 
Ml  assez  vaste  par  elle-même  pour  qu'on  puisse  faire  sur  elle  un  nombre  de 
leçons  sul'fisant  pour  occuper  plusieurs  années. 

Ainsi  donc,  pour  noife,  la  pharmacologie  sera  l'étude  des  médicaments.  Elle 

«t  les  fera  connaître  sous  tous  leurs  rapports  :  origine,  état  naturel,  caractères 
iqnesy  chimiques  et  organoleptiques.  Elle  nous  indiquera  la  place  qu'ils 
peut  dans  les  diverses  classifications  naturelles  et  artificielles.  Elle  d^rira 
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leur  récolte,  leur  conservation,  leurs  préparations,  leurs  mélanges  et  les  diverses 
manipulations  qu*on  leur  fera  subir  pour  les  présenter  sous  les  formes  usuelles. 
Elle  établira  leurs  actions  sur  Forganisme  sain  et  sur  lorganisme  malade.  Elle 
nous  montrera  leurs  transformations,  leurs  modifications  dans  les  diverses 
parties  du  corps  ;  la  façon  dont  ce  dernier  s*en  débarrasse.  Enfin  elle  nous  don- 
nera les  moyens  de  les  faire  pénétrer  dans  l'organisme  et  les  doses  à  employer. 
Nous  entendrons  par  médicamentj  toute  substance  qui,  mise  en  rapport  avec 
Torganisme  malade,  a  pour  but,  pour  propriété,  de  modiOer  cet  organisme  dans 
le  sens  de  la  guérison. 

Nous  ne  pouvons  nous  étendre  ici,  ni  sur  le  médicament,  ni  sur  la  phar- 
macie proprement  dite,  pas  plus  que  sur  la  thérapeutique.  Les  lecteurs  trou- 
Teront,  à  propos  de  ces  mots,  les  indications  voulues. 

Cependant  le  plus  grand  nombre  des  auteurs  identifiant  pharmacologie  et 
matière  médicale,  nous  croyons  devoir  présenter  quelques  considérations  sur 
cette  science. 

Nous  avons  dit  plus  haut  ce  qu'on  devait  entendre  par  médicament  ;  la  matière 
médicale  constitue  Tensemble  des  médicaments. 

Le  nombre  de  ces  agents  de  guérison  est  considérable,  et  chaque  jour  il  va 
croissant.  De  tous  les  temps  les  hommes  cherchant  et  trouvant  des  remèdes  i^ 
leurs  maux,  on  comprend  facilement  combien  sont  nombreux  ces  modificateurs 
de  Torganisrae  malade.  Les  classer,  les  trier,  les  choisir,  éloignant  ceux  qui 
iont  nés  de  pratiques  superstitieuses,  tel  a  été  le  premier  but  de  cette  science. 

Pour  les  classer,  bien  des  données  ont  servi  de  base.  Les  uns  les  ont  suivis 
dans  les  différents  règnes,  animal,  végétal,  minéral,  les  rangeant  dans  ces  grandes 
Cimilles  en  espèces,  tribus.  D*autres,  les  ont  séries  d'après  leurs  propriétés  orga- 
Doleptiques.  La  constitution  chimique  et  les  analogies  qu'ils  peuvent  avoir  entre 
eaxont  encore  permis  de  les  diviser.  Le  mode  d  action  a  servi  à  son  tour,  et  enfin 
lies  qualités  spéciales  ont  été  prises  comme  type  de  classiûcation. 

Il  est  fort  difficile,  comme  on  le  voit,  de  donner  une  classiûcation  et  une  divi- 
sion des  médicaments.  Chaque  auteur  a  donné  la  sienne,  basée  sur  les  qualités 
foi  lui  ont  paru  le  plus  propres  à  l'établir.  Prises  individuellement,  les  substances 
tDédica menteuses  ne  sauraient  se  prêter  à  aucune  des  classifications  signalées 
plus  haut.   Pour  qu'elles  fussent  de  valeur,  elles  devraient  réunir  deux  con- 
<iitions  indispensables  : 

1^  La  connaissance  exacte  de  la  composition  intime,  organique,  des  médica- 
xtients  ;  2*  la  connaissance  exacte  des  effets  physiologiques  et  des  elTels  immé- 
diats de  ces  agents. 

On  peut  comprendre  de  trois  manières  une  division  devant  aboutir  à  une 
classification. 

(Naturelle. 
Pharmaceutique. 
Thérapeutique. 

La  division  naturelle  —  reposant  sur  les  caractères  et  propriétés  particulières 
**  divise  les  médicaments  d'après  leur  action  interne  ou  externe,  leur  état  simple 
ou  composé,  officinal  ou  magistral .  Elle  sera  faite  par  le  genre,  l'espèce,  le 
sif^ne,  la  formule,  etc. 

La  diviûon  pharmaceutique  —  considérant  l'aspect  du  corps  médicamenteux 
idon  sa  façon  de  se  présenter  a  nous  —  les  classera  en  : 
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La  division  thërapeutiquc  —  s^appuyant  sur  Taction  spéciale  exercée  par  un 
seul  ou  plusieurs  médicaments  se  fera  par  classe,  genre,  mode. 

Quelle  sera  la  division  à  employer,  la  classification  à  adopter?  évidemment 
cela  variera  avec  Tauteur,  selon  qu*il  écrira  comme  pharmacien  ou  conmie 
thérapcu liste.  L'association  des  trois  et  leur  combinaison,  si  possible,  sera  Tidétl 
rêvé. 

Quelle  que  soit  la  division  employée,  la  classification  admise,  le  médicament 
sera  décrit  sous  toutes  ses  formes.  On  donnera  avec  soin  une  notice  détaillée 
des  plantes  et  des  animaux  dont  on  obtient  les  agents  propres  à  la  guérison.  On 
inscrira  les  noms  les  plus  usités,  le  lieu  ou  les  lieux  où  ils  se  trouvent. 
On  notera  avec  exactitude  tout  ce  qui  est  i-elatif  à  la  culture,  la  récolte,  le 
séchage,  etc.,  des  végétaux.  Ou  décrira  la  mani^  de  se  procurer  animaux  et 
minéraux,  et  les  parties  usitées.  On  ne  s'exposera  pas,  ce  faisant,  à  voir  des 
traités  de  drogues  nous  donner  des  médicaments  que  Ton  ne  peut  retrouver  oo 
bien  dont  l'origine  est  inconnue. 

Le  médicament  est  rarement  un  corps  simple,  il  est  souvent  composé  de  prin- 
cipes différents  plus  ou  moins  nombreux.  Il  peut  contenir  un  principe  extractif» 
qui  a  été  isolé  et  dont  on  donnera  la  formule,  le  mode  de  préparation,  l'aspect 
et  les  propriétés.  L'action  énergique  de  ces  principes  actifs  doit  être  nettement 
présentée,  vu  les  erreurs  graves  que  peut  causer  une  description  incomplète. 
Nous  citerons  comme  exemple,  la  digitale  qui  fournit  la  digitaline,  laquelle  se 
présente  sous  des  forfnes  diverses.  Cette  variété  d'aspect  et  les  actions  diffé» 
rentes  seront  soigneusement  notées.  On  pourrait  rapporter  nombre  d*exemples9 
mais  cela  nous  entraînerait  trop  loin  du  cadre  tracé  et  nous  ferait  empiéter  sur 
des  articles  spéciaux. 

Toutefois,  il  restera  h  coordonner  les  renseignements  que  Ton  trouve  à  propos 
d'une  même  substance  dans  les  sciences  que  nous  venons  d'énumérer.  Cette 
coordination  constitue  pour  nous  la  pharmacologie  proprement  dite. 

En  dernier  lieu  cette  science,  indépendamment  de  ce  que  nous  venons  de 
dire,  ré;:lera  les  mélanges  et  les  associations,  et  cela  afin  qu'un  composé  ne 
puisse  devenir  inutile,  par  le  fait  de  la  réunion  de  composants  antagonistes.  A 
côté  de  l'antagonisme  la  pharmacologie  réglera  l'emploi  du  corroborant  ou  de 
l'adjuvant  dans  le  but  d'augmenter  l'effet  curatif  de  la  subsUmce  ou  bien  d'en 
obtenir  certains  effets  particuliers.  Elle  nous  tiendra  en  garde  contre  la  réunion 
de  substances  qui,  mises  ensemble,  d'inoffensivesqu'ellesétaient  seules  deviennent 
nuisibles,  une  fois  réunies. 

Enfin,  elle  nous  fera  connaître  dans  les  préparations  diverses  des  médicament» 
les  quantités  maxima  et  minima  à  employer,  les  doses  par  individualité,  climatt 
âge  et  maladie. 

Comme  on  peut  s'en  rendre  compte  par  les  lignes  qui  précèdent,  il  est  diffi* 
cile  d'écrire  un  ouvrage  complet  ayant  pour  titre  Pharmacologie^  car  cette 
science  est  en  quelque  sorte  encyclopédique,  étant  obligée  d'emprunter  à  tout 
moment  au  vaste  domaine  des  sciences  physiques  et  naturelles. 

En  revanche,  nous  comprenons  fort  bien  que  l'on  traite  la  pharmacologie 
d'une  substance  spéciale  ou  d'un  groupe  défini  de  médicaments.  Dans  ce  cas 
l'étude  pharmacologique  comprendra  la  réunion  de  toutes  les  données  détaillées 
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que  nous  Tenons  d'indiquer  comme  devant  faire  partie  de  la  connaissance  des 
médicaments.  Ch.  Blarbz. 

PHJUUHACOPÉE.  Enseigner  la  manière  de  composer  et  de  préparer  les 
médicaments,  en  donner  les  formules,  tel  est  le  but  d'une  pharmacopée.  S<m 
étjmologie  Tindique  du  reste  (^ ap/^i^ov,  médicament,  et  YrouTv,  faire).  Toutes  les 
pii^parations  médicamenteuses  usitées  dans  un  pays  s'y  trouvent  réunies.  C'est» 
en  un  mot,  le  code,  le  vade-mecum,  le  guide  de  celui  qui  est  chargé  de  préparer 
les  médicaments  qui  font  partie  de  l'ordonnance  magistrale  et  qui  les  dispose 
selon  les  prescriptions  médicales.  Une  pharmacopée  ne  contient  pas  toutefois 
tous  les  médicaments  plus  ou  moins  empiriques,  les  panacées  universelles, 
fruits  pour  la  plupart  de  la  crédulité  publique.  On  n'y  trouve  que  les  sub- 
stuices  que  la  science,  l'observation  et  le  bon  sens,  ont  reconnues  comme  utiles 
et  camtives. 

Les  pharmacopées  ne  sont  pas  des  recueils  de  date  récente  ;  autrefois,  chaque 
École  de  médecine  en  rédigeait  une,  et  l'autorité  publique  la  sanctionnait  en  fa 
dédarani  obligatoire.  Un  arrêt  du  Parlement  de  Paris,  2o  juillet  1748,  pi'escrivit 
aux  apothicaires  de  n'avoir  à  débiter  que  les  médicaments,  formules  ou  prépa- 
rations, insérés  dans  ces  recueils,  et  cela  sous  peine  d'amende. 

Peu  à  peu,  ces  pharmacopées  se  fondirent  entre  elles  pour  former  un 
onvrage  plus  homogène,  plus  vrai,  et  plus  au  courant  de  la  science  et  surtout 
de  la  chimie  qui  se  développait  largenâent.  Les  nouvelles  découvertes  de  cette 
dernière  science  permirent  de  faire  un  traité  sérieux  et  qui  laissait  peu  à  désirer. 
Du  reste,  ceA  ouvrages-guides  ne  sont  point  restés  stationnaires,  ils  ont  suivi 
le  progrès.  Les  législateurs  en  ont  prescrit  la  réforme  et  l'augmentation,  et  cela 
en  raison  des  connaissances  nouvelles  acquises  et  des  produits  nouveaux  que 
l'expérience  a  mis  entre  les  mains  du  praticien. 

La  pharmacopée  mentionne  généralement  les  principales  drogues,  le  règne 
laquel  elles  appartiennent,  la  classe  et  la  famille  dont  elles  dépendent.  Leurs 
iDodes  de  préparation,  leurs  combinaisons,  leurs  associations  et  leurs  mélanges, 
y  sont  indiqués,  enûn  les  drogues  nouvelles  y  sont  ajoutées  à  chaque  révision. 
Les  doses  respectives  et  l'usage  que  l'on  fait  des  médicaments  n'y  sont  pas 
donnés,  ces  dernières  indications  dépendent  de  traités  spéciaux.  - 

Ces  recueils  légaux  ont  soulevé  beaucoup  de  critiques  et  ont  partout  trouvé 
de  nombreux  détracteurs.  Imposés  par  la  loi,  ils  sont  nécessaires  et  obligatoires 
pour  le  pharmacien,  qui  n'y  peut  ni  n'y  doit  rien  changer.  Cependant,  au  dire 
des  détracteurs,  les  modes  de  préparation  doivent  varier  avec  les  climats,  les 
habitants,  etc.,  etc.  ;  objection  peu  sérieuse,  car  la  réglemenlation  n'est  faite 
que  pour  les  gens  d'un  certain  pays.  Nous  pourrions  examiner  d'antres  griefs, 
mais  nous  les  passerons  sous  silence,  car  ce  serait  sortir  du  cadre  donné. 

Il  est  un  point  qui  a  servi  de  thème  à  des  plaisanteries  de  mauvais  goût,  ce 
50Dt  les  différences  qui  existent  entre  les  pharmacopées  des  divers  pays.  Pour 
ies  gens  pen  versés  dans  l'art  de  guérir  il  semble  en  effet  difficile  d'admettre 
(fat  tel  médicament  soit  préparé  comme  ceci  ou  comme  cela  ou  bien  que  tel 
antre  soit  éloigné  et  regardé  comme  nuisible,  souvent  dangereux,  d'autres  fois 
comme  simplement  inutile,  et  cela  selon  les  pays  qui  ont  voulu  la  réglemen- 
tation de  la  vente  et  de  la  préparation  des  drogues.  Ce  fait  étonnant  en  lui* 
même  est  explicable,  si  on  s'en  nnpporte  à  l'hygiène  générale  d'une  nation,  à 
son  climat,  à  ses  habitants,  à  ses  us  et  coutumes.  11  est  en  effet  de  toute  évi- 
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dence  que  tel  individu  qui  nait  dans  le  Nord,  y  habite  et  s*y  trouTe  malade» 
ne  doit  pas,  ne  peut  pas  prendre  de  la  même  façon  les  médicaments  préparés 
pour  rhomme  du  Midi  atteint  de  la  même  affection. 

Aussi  chaque  pays  a-t-il  sa  pharmacopée  rédigée  par  ses  savants  et  selon  ses 
besoins. 

Chez  nous  diverses  lois  ont  créé  une  pharmacopée  qui  porte  le  nom  de  Codex. 
Pour  plus  de  renseignements  nous  renvoyons  à  ce  mot  dans  le  courant  du 
même  ouvrage. 

On  cite  des  pharmacopées  nombreuses  et  qui  sont  des  recueils  de  valeur  : 
celles  de  Londres,  d'Edimbourg,  d'Allemagne,  etc.  Les  réformateurs  et  les 
rédacteurs  de  la  pharmacopée  française  (Codex)  ont  pris  à  ces  ouvrages 
étrangers  quelques  formules  de  médicaments,  leur  préparation,  et  les  ont  rap- 
portées à  la  On  de  Touvrage.  Ces  addita  fournissent  aux  praticiens  une  série  de 
composés  divers  qui  viennent  accroître  la  série  des  moyens  de  guérir  donnés 
par  l*ouvrage  légal.  Ils  ont  sagement  agi  en  faisant  ainsi,  car  ils  demandent  à 
tous  ce  qu'ils  ont  de  bon,  et  cela  pour  en  faire  proflter  le  malade. 

La  pharmacopée  d'un  pays  est  donc  la  réunion  de  toutes  les  subsLnnces, 
plantes,  minéraux,  etc.,  employés  par  l'art  de  guérir.  Présentées  d'abord  sous 
forme  de  nomenclature,  elles  sont  ensuite  placées  dans  la  catégorie  spéciale  de 
composés  qu'elles  sont  susceptibles  de  former  et  cela  pour  être  en  rapport  avec 
les  formules  les  plus  usitées  par  les  praticiens  d'un  pays.  Dispersés  un  peu 
partout  dans  les  diverses  notices,  dans  les  publications  variées,  livrés  quel- 
quefois au  hasard  d'une  simple  feuille  de  papier  destinée  à  être  perdue,  médi- 
caments et  préparations  ont  été  avec  sagesse,  soin  et  raison,  réunis  en  un  volume 
par  lés  soins  des  gouvernements.  Avant  de  former  un  tout,  on  a  modifié,  revu, 
aimoté  et  classé  tous  ces  matériaux,  avec  le  concours  d'hommes  spéciaux  et 
versés  en  la  matière. 

Est-ce  à  dire  pour  cela  qu'une  pharmacopée  soit  un  livre  parfait,  soit  mi 
guide  duquel  il  soit  impossible  de  s'écarter  sans  errer  et  sans  risquer  de  porter 
préjudice  à  quelqu'un  qui  souffre?  Nous  répondrons  :  non,  car  avec  les  énormes 
progrès  que  fait  la  science  chimique,  avec  les  recherches  continues  des  expéri- 
mentateurs, on  se  verrait  alors  obligé  de  refondre  chaque  mois  ce  vade^mecwn 
du  pharmacien. 

11  sera  aussi  diflicile  de  créer  une  pharmacopée  universelle,  commune  à  tous 
les  peuples,  pour  les  raisons  indiquées  précédemment,  aussi  difficile,  dis-je,  que 
d'avoir  un  traité  complet  et  toujours  au  courant  de  la  science. 

Aussi  donc,  en  terminant,  nous  dirons  que  toute  pharmacopée  bien  réglée, 
bien  comprise,  bien  dirigée,  est  un  sûr  garant  de  la  bonne  préparation  do 
médicament,  d'où  le  soulagement  sûr  et  la  guérison  souvent  certaine  du 
malade.  Cu.  Biarrz. 

PHAB^IACEL'H.  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Portulacacées,  établi 
par  Linné  et  dont  on  ne  fait  plus  aujourd'hui  qu'une  section  du  genre  MoUugo 
du  même  auteur.  L'espèce  type,  Ph.  cerviana  L.  (Mollugo  cerviana  Ser.),  est 
une  herbe  vivace,  Il  racines  filiformes  et  blanchâtres,  à  tiges  grêles,  géniculées, 
garnies  de  feuilles  glauques,  linéaires,  un  peu  charnues,  vertidllées  par  trois 
ou  par  cinq.  Les  fleurs,  disposées  en  ombelles  axillaires,  ont  un  périanthe  simple, 
à  cinq  divisions,  cinqétamines  et  un  ovaire  supère.  Le  fruit  est  une  capsule  ovale 
recouverte  par  le  périanthe  persistant,  et  contenant  plusieurs  petites  graines 
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orbiculaires.  Le  Ph.  cerviana  L.  croit  en  Espagne,  dans  le  nord  de  TAfrique 
et  dans  Tlnde,  où  il  est  employé  comme  sudoriGque  conlre  la  toux,  Tasthme, 
la  fiè\Tc  hectique,  etc. 

Le  Ph.  hdUdifolium  Poir.  est  une  espèce  de  la  Guyane  et  de  la  Jamaïque, 
remarquable  par  ses  larges  feuilles  spathulées  toutes  radicales.  On  remploie, 
tant  à  Textérieur  qu*à  Tintérieur,  comme  fondant  et  réfrigérant  dans  les 
ophthalmies,  les  afiections  pulmonaires,  et  contre  les  hémorrhoides.      Ed.  Lbp* 

PaART^'GUSN  (Nerf).     Voy.  Pharyngien  (Plexus)  et  Maxillaires  (Nei*f$). 

PHARTTVCtlB^  (Pl^Exos).  On  donne  ce  nom  à  un  ensemble  plus  ou  moins 
complexe  d'anastomoses  nerreuses  disposées  sur  les  faces  latérales  du  pharynx 
et  à  la  formation  desquelles  concourent  à  la  fois  :  a.  des  rameaux  du  grand  sym- 
pathique; ^.  des  rameaux  du  pneumogastrique;  c.  des  rameaux  du  glosso-pha- 
rjngien  [voy.  ces  différents  nerfs,  et  notamment  Sympathique,  p.  735).  En  raison 
de  cette  triple  origine,  le  plexus  pharyngien  innerve  les  muscles  constricteurs  du 
pharynx  (rameaux  moteurs)^  préside  à  la  sensibilité  de  la  muqueuse  (rameaux 
teuiiifs)  et  règle  les  circulations  locales  (rameaux  vasculaires).       L.  Testut. 

PHJiBTlliCilENI  BE  BOCK  (Nerp).  Le  nerf  pharyngien  de  Bock,  ainsi 
appelé  du  nom  de  Tanatomiste  qui  Ta  le  premier  bien  décrit,  est  une  branche 
elEêrente  du  ganglion  sphéno-palatin  que  Ton  décrit  généralement  comme  un 
amexe  du  nerf  maxillaire  supérieur  {voy.  ce  ncrfj.  Ce  rameau  se  détache  de  la 
partie  postérieure  du  ganglion,  dans  la  fosse  ptérygo -maxi  lia  ire;  se  portant  de 
li  obliquement  en  arrière  et  en  dedans,  il  s*engage  dans  le  conduit  ptérygo- 
palatin,  situé,  comme  on  le  sait,  à  la  partie  inférieure  du  corps  du  sphénoïde,  et 
sedifise»  à  sa  sortie  de  ce  canal,  en  un  nombre  variable  de  filets  terminaux.  Ces 
filets  toujours  très-grêles  et  d*une  dissection  parfois  fort  difficile  se  distribuent, 
les  uns  à  la  muqueuse  de  la  partie  supérieure  et  postérieure  des  fosses  nasales, 
les  autres  à  la  partie  de  la  muqueuse  pharyngienne  qui  avoisine  la  trompe 
(TEastache.  Nous  devons,  k  propos  de  ce  nerf,  rappeler  une  observation  de 
LoDget  relative  à  un  rameau  nerveux  surnuméraire  qui  émanait  du  ganglion 
sphéoo-palatin  comme  le  nerf  de  Bock  et  se  perdait  dans  la  muqueuse  du  sinus 
sphénoîdal.  L.  Testut. 

FlARTNCSiE^ninB  (Artère).  Plus  counuc  SOUS  le  nom  de  pharyngienne 
inférieure  (pharyngienne  ascendante  de  Gruveilhier,  pharyngo-méningée  de 
Tbeile),  Tartère  pharyngienne  est  la  moins  considérable  des  six  branches  colla- 
térales fournies  par  la  carotide  externe  (voy.  ce  mot)  ;  son  calibre,  du  reste, 
présente  des  variétés  fort  nombreuses;  il  est  d'ordinaire  en  rapport  inverse  avec 
celui  de  l'artère  palatine  inférieure  qui  provient  de  la  faciale. 

Elle  nait  généralement  sur  le  côté  interne  de  la  carotide  externe  au  même 
mvean  que  Tartère  linguale  et  se  porte  verticalement  en  haut  vers  la  base  du 
crine,  dieminant  entre  le  pharynx  et  la  carotide  interne. 

Distribution.  Dans  ce  trajet,  elle  fournit  trois  ordres  de  branches  :  des 
branches  pharyngiennes,  des  branches  prévertébrales ^  une  artère  méningée 
postérieure. 

i*  Les  branches  pharyngiennes  sont  ordinairement  au  nombre  de  deux  : 
Tooe  inférieure^  qui  se  ramifie  dans  les  muscles  constricteur  moyen  et  con- 
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strideur  inférieur,  ainsi  que  dans  la  muqueuse  qui  revêt  leur  face  interne; 
Tautre  supérieure^  qui  se  distribue  plus  particulièrement  à  la  portion  du  pharynx 
qui  avoisine  le  crâne.  Ces  branches  s'anastomosent  d*une  part  avec  les  artères 
palatines  supérieures  et  inférieures,  d'autre  part  avec  la  ptérygo-palatine»  qui 
provient  de  la  maxillaire  interne  et  à  laquelle  on  donne  quelquefois,  en  raison 
de  sa  situation,  le  nom  de  pharyngienne  supérieure. 

2^  Les  branches  prévertébrales  naissent  tantôt  de  la  pharyngienne  elle- 
même,  tantôt  des  branches  précédentes.  Quelle  que  soit  leur  origine,  elles  se 
perdent  dans  les  muscles  long  du  cou,  grand  droit  antérieur  et  petit  droit  anté- 
rieur de  la  tète,  trois  muscles  couchés  sur  la  face  antérieure  de  la  colonne  ver- 
tébrale. 

5<^  Uarlère  méningée  postérieure  abandonne  tout  d*abord  quelques  ramas- 
cules  aux  nerfs  grand  hypoglosse,  spinal,  pneumogastrique,  ainsi  qu  au  ganglion 
cervical  supérieur  du  grand  sympathique,  puis  elle  pénètre  dans  le  crâne  par  le 
trou  déchiré  postérieur  et  se  distribue  à  la  portion  de  la  dure-mère  qui  revèi 
les  fosses  occipitales  inférieures.  Cette  artère  abandonne  fréquemment  un  rameau 
qui  pénètre  dans  le  crâne  â  travers  le  trou  déchiré  antérieur  ;  elle  fournit  encore 
dans  certains  cas  un  troisième  rameau  méningien  qui  s'engage  dans  le  trou 
condylien  antérieur  et  se  perd  dans  cette  portion  de  la  dure-mère  qui  avoiskie 
le  trou  occipital. 

Anomalies.  Ainsi  que  nous  Tavons  dit  plus  haut,  le  calibre  do  Tartère  pha- 
ryngienne inférieure  est  très-variable  ;  son  origine  ne  Test^pas  moins  ;  on  la  voit 
naître,  en  effet,  de  la  carotide  externe  à  des  hauteurs  les  plus  diverses;  de 
plus  elle  jieut  se  séparer  de  Toccipitale  ou  même  de  la  carotide  interne*  Il 
existerait  presque  toujours,  dans  ce  dernier  cas,  d*après  Cruveilhier,  une  | 
deuxième  branche  pharj'ngienne  très-gréle  qui  proviendrait  de  la  carotide  ex- 
terne et  se  porterait  transversalement  vers  le  pharynx.  Le  même  anatomiste 
a  vu  la  pharyngienne  inférieure  se  diviser,  au-dessous  du  crâne,  en  plusieurs 
rameaux  dont  un  s'engageait  dans  le  canal  carotidien,  un  autre  dans  le  trou 
déchiré  antérieur  et  un  troisième  dans  le  trou  déchiré  postérieur.  Dans  un  autre 
cas  oîi  la  branche  pharyngienne  inférieure  était  très  volumineuse,  il  a  vu  celte 
artère  fournir  le  rameau  amygdalien  et  aller  se  ramiûer  ensuite  dans  le  voile 
du  palais.  L.  Testct. 

PHABYNGO-GLOSSE  (Muscle).       Voy.  LaNGDE. 

PHABYKCOSCOPIE.      Voy.   RuiNOSCOPIE. 

PHABYIUGa-STAPHYLIN   (Moscle).      Voy.  PlIARYISl. 

PH  4RYi\G0T01IIE.     PHABYrVGECTOMIE.     DlVISIOMS.     LlMITES.     Depuis 

une  dizaine  d'années,  on  pratique  sur  le  pharynx  des  opérations  dont  aupara- 
vant on  n'aurait  pas  seulement  osé  concevoir  le  plan.  H  faut  reconnaître  cepen- 
dant que  la  chirurgie  n'a  pas  encore  dit  son  dernier  mot  sur  la  valeur  absolue 
ou  relative  de  ces  diverses  tentatives  opératoires  ;  que,  d'autre  part,  dans  cette 
étude  si  récente  encore,  une  certaine  confusion  règne  parmi  les  procédés  employés 
et  les  dénominations  qu'on  leur  attribue.  Ainsi  Axel  Iversen,  en  1885,  traite 
de  pharyngotomie  sous-hyoïdienne  une  opération  qui  consiste  à  enlever  le 
pharynx  en  grande  partie,  avec  plus  ou  moins  de  larynx,  alors  qu'en  outre 
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cette  opération  nécessite,  avec  l*incision  transversale  sous-hyoïdienne,  une  inci- 
sioa  latérale  au  moins  aussi  étendue. 

n  nous  semble  toutefois  que  cette  nomenclature  n*est  pas  difficile  à  rendre 
claire  :  il  suffit  de  dire,  avec  Mikulicz  (1884),  que  rablktion  d*un  cnncer  de 
Taoïygdale,  par  exemple,  est  une  pharyngeclomie  partielle,  et  que  la  voie  qui 
y  conduit  est  une  pharyngoiomie.  C*est  tout  simplement  appliquer  ici  les 
lemies  employés  pour  les  autres  opérations  chirurgicales,  la  désinence  tomie 
indiquant  Tincision  d*un  organe,  la  désinence  ectomie  exprimant  son  ablation 
partielle  ou  totale  (entérotomie  et  entérectomie,  néplirotomie  et  néphrecto- 
mie,  etc.). 

Nous  ne  parlerons  pas  cependant  dans  cet  article  de  tout  ce  qu*on  pourrait 
à  priori  s*attendre  à  y  rencontrer,  car  certaines  parties  qu*on  pourrait  y  étudier 
oot  déjà  été  traitées  dans  ce  Dictionnaire  ou  le  seront.  Ne  faudrait- il  pas  diviser 
la  pharyngotomie,  comme  Tcesophagotomie,  Turéthrotomie,  en  pharyngoiomie 
àUente  et  externe?  l/incision  des  abcès  rétro  pharyngiens  deviendrait  une  pha- 
ryngotomie interne.  Aussi  bien  J.-L.  Petit  a-t-il  inventé,  à  cet  usage,  un  instru- 
ment qui  a  nom pharyngotome.  Mais,  en  réalité,  nous  n'avons  rien  à  ajouter  à 
ee  qu'on  trouvera  à  ce  propos  aux  articles  Antgoale  et  Piiasynx.  Nous  ne  décri- 
rons donc  que  les  pharyngotomies  externes. 

D'autre  part,  Yarrière  cavité  nasale,  dans  tous  les  livres  d*anatomic  descrip- 
tive ou  topographique,  s'appelle  pharynx  nasal  ou  portion  supérieure  du  pha- 
rynx. La  médecine  opératoire  de  cette  région  ne  nous  arrêtera  cependant  pas 
ici.  Physiolc^quement  réservée  aux  actes  de  la  respiration  et  de  Taudition,  cette 
cavité  a  déjà  une  pathologie  assez  particulière  pour  qu'on  Tait  rattachée  en 
partie  à  l'article  Nez  [voy.  ce  mot).  Anatomiquement,  elle  est  appendue  à  la 
base  du  crâne  et  est  protégée  en  avant  par  tout  un  squelette  formé  par  le  nez  et 
le  massif  maxillaire  supérieur.  Pour  entrer  dans  cette  région,  on  n'a  que  la 
bouche  ou  les  fosses  nasales,  soit  sans  opération  préliminaire,  soit  en  fendant  le 
voile  du  palais  et  la  cavité  palatine,  soit  en  réséquant  le  nez  ou  le  maxillaire 
supérieur.  Si  l'on  joint  à  cela  que  presque  toujours,  une  fois  cela  fait,  on  doit 
aller  s'attaquer  à  l'apophyse  busilaire  de  Toccipital,  on  concevra  que  tous  ces 
procédés  aient  été  exposés  à  propos  des  polypes  naso-pharyngiens  (voy.  art. 
Nez,  p.  97). 

Nous  nous  limiterons  donc  aux  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  portions 
buccale  et  laryngienne  du  pharynx,  et  nous  décrirons  successivement  : 
i^  Les  incisions  qui  ouvrent  la  cavité  pharyngienne  :  phay*yngotomies  ; 
2^  Les  opérations  qui  extirpent  tout  ou  partie  de  cet  organe  :  pharyngée- 
tomies. 

L  PlMtfyngotamie.  La  pharyngotomie  pure  consiste  à  enlrer  dans  le  pha- 
rynx.  C'est  elle  qu'on  fait  sur  le  cadavre;  sur  le  vivant  aussi  lorsqu'on  veut, 
par  exemple,  extraire  un  corps  étranger  du  pharynx.  Dans  ces  conditions,  c'est 
une  opération  facile  à  décrire  et  facile  à  pratiquer. 

lious  rappellerons  d'abord  quelques  points  d'anatomie  chirurgicale,  ou  plutôt 
nous  renverrons  aux  articles  de  ce  Dictionnaire  oh  l'on  trouvera  résumées  les 
connaissances  anatomiques  indispensables.  Le  pharynx,  tel  que  nous  l'envisage- 
rons id,  commence  au-dessous  du  voile  du  palais.  En  arrière,  par  un  tissu 
cellulaire lâdiCy  il  répond  au  corps  des  vertèbres  cervicales  ;  pour  préciser  davan- 
tage, de  U  3'  cervicale  au  disque  qui  sépare  la  6«  de  la  l''  (Sappey).  En  avant, 
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au-dessous  de  rorifîce  dit  isthme  du  gosier  (voy.  Voile  dd  palais,  Piliers  ANii- 
RiEURs),  se  Yoit  la  base  de  la  langue  (voy,  ce  mot),  unie  par  les  replis  glosso- 
épiglottiques  à  Tëpiglotte  (voy.  Laryux),  et  fixée  en  bas  à  Tos  hyoïde  (voy. 
Langue  et  Hyoïde).  En  avant  de  Tëpiglotte,  un  tissu  adipeux  lobule  abondant 
est  recouvert,  plus  en  avant  encore,  par  la  membrane  thyro-byoïdienne  (voy. 
Lartmx,  Hyoïde,  Cou).  Cette  membrane  unit  Fhyoïde  au  thyroïde,  et  est  formée 
de  trois  parties  :  ligaments  thyro-hyoïdiens  latéraux  entre  les  sommets  des  deux 
grandes  cornes  correspondantes;  ligament  thyro-hyoïdien  moyen  allant  du  bord 
supérieur  du  thyroïde  à  la  partie  postérieure  du  bord  supérieur  du  corps  de 
Vos  et  à  la  partie  voisine  des  grandes  cornes,  en  sorte  qu'une  véritable  bourse 
séreuse  sépare  de  cette  membrane  la  face  postérieure  de  Thyoïde.  Plus  bas 
s^omTC  roriûce  du  larynx,  limité  par  Tépiglotte,  les  aryténoïdes  et  les  replis 
ary-épiglottiques.  Puis  le  pharynx,  par  un  tissu  conjonclif  tràs-lâche,  recouvre 
Tespèce  de  barillet  que  forme,  en  arrière  du  larynx,  le  cricoïde  surmonté  des 
aryténoïdes,  proéminnnt  dans  Tangle  du  tli}Toïde  et  formant,  avec  la  face  interne 
des  lames  de  ce  cartilage,  les  gouttières  pharyngiennes  (voy.  Larynx,  Pharynx). 
Latéralement,  le  corps  thyroïde  (voy.  ce  mot)  déborde  plus  ou  moins  le  larynx 
et  repose  sur  le  pharynx  dont  les  cancers  Tenvahissent  souvent.  Mais  surtout  le 
rapport  principal  est  celui  que  le  pharynx  affecte  avec  les  carotides  et  la  jugu- 
laire interne  (voy,  ces  mots  et  Cou,  Sterno-mastoïoien)  ;  au-dessus  de  la  carotide 
primitive,  on  trouve  les  carotides  secondaires,  et,  tandis  que  la  carotide  interne 
plonge  dans  le  triangle  maxillo-phai7ngien,  affectant  des  rapports  importants 
avec  Tamygdale  (voy,  ce  mot)  et  avec  les  nerfs  des  9',  10®,  11*,  12"  paires,  la 
carotide  externe,  avant  de  s*engager  dans  la  loge  parotidienne,  envoie  des  rameaux 
que  noua  rencontrerons  au  courant  des  opérations  :  pharyngienne  inférieure, 
faciale,  et  surtout  thyroïdienne  inférieure  et  linguale  (voy.  ces  mots,  Carotides, 
CoD,  Langde,  Tuyroïdectomie). 

A.  Pharyngotomie  postérieure.  Ce  rapide  exposé  anatomique  nous  montre 
déjà  que  la  pharyngotomie  postérieure  n*est  guère  possible.  Nous  n*cn  parle- 
rions même  pas,  si  Watson  Cheyne  ne  considérait  Tincision  postérieure  comme 
la  méthode  de  choix  pour  ouvrir  les  abcès  rétro-pharyngiens.  Le  malade  étant  couché 
sur  le  côté,  on  incise  la  peau  dans  une  longueur  de  5  centimètres,  sur  le  bord 
postérieur  du  sterno-mastoïdien,  à  2  centimètres  1/2  au-dessous  de  Tapophyse 
mastoïde.  On  arrive  sans  peine  à  Taponévrose  cervicale  profonde  qu*on  divise  à 
la  pince  ou  à  la  sonde  cannelée  ;  le  doigt  sent  alors  les  apophyses  transverses, 
les  suit,  arrive  au  corps  vertébral,  puis  à  Tabcès  qu*on  ouvre,  et  dans  lequel 
on  introduit  un  tube  à  drainage.  Ce  serait  la  seule  manière,  dit  W.  Cheyne, 
d'avoir  une  incision  réellement  antiseptique.  Cette  proposition  est  peu  discu- 
table, mais  on  peut  se  demander  si  Tantisepsie  justifie  une  semblable  opération 
pour  une  maladie  que  Tincision  pharyngienne  guérit  à  peu  près  toujours.  Ce 
procédé  aurait  été  employé  pour  la  première  fois,  et  avec  succès,  en  1877,  par 
Etienne  (d'Edimbourg),  pour  une  lésion  du  corps  des  vertèbres  cervicales  supé- 
rieures. Eu  réalité,  ce  n'est  pas  une  pharyngotomie  au  sens  vraiment  chirur- 
gical du  mot.  Nous  ne  l'avons  signalé  que  pour  être  complet. 

Mais  il  nous  faut  décrire  en  détail  :  B.  la  pharyngotomie  antérieure  ou  sous« 
hyoïdienne;  C.  la  pharyngotomie  latérale. 

B.  Pharyngotomie  antérieure  ou  pharyngotomie  sous-hyoïbibnke.  Il  est  Uea 
évident,  vu  les  rapports  que  nous  avons  esquissés,  que  la  membrane  tkyro^ 
hyoïdienne  est  le  seul  point  par  lequel  le  chirurgien  puisse  songer  à  ouvrir  le 
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phajr}-nx  en  avant.  Cette  membrane  est  recouverte  :  i^  par  la  peau  ;  2^  sur  les 
eôtés  par  le  peaucier;  3®  par  Taponévrose  superficielle  sous-cutanëc  sur  la 
ligne  médiane;  ¥  latéralement  par  les  muscles  omo,  sterno  et  thyi*o-hyoïdien, 
tandis  que  la  partie  médiane  répond  à  la  bourse  séreuse  déjà  indiquée.  Contre 
cette  membrane  sont  les  vaisseaux  laryngés  supérieurs  et  le  rameau  supérieur 
da  nerf  correspondant,  situés  tout  près  du  bord  supérieur  du  thyroïde  ;  d'autre 
pirt,  les  vaisseaux  et  nerfs  perforent  la  membrane  fort  en  arrière  :  ils  seront 
donc  fort  peu  exposés  dans  le  champ  opératoire.  Ce  que  nous  avons  dit  des 
connexions  de  cette  membrane  avec  Tépiglotte  ou  avec  le  pharynx  montre  immé- 
diatement que,  si  Langenbuch  parle  encore  en  i  880  de  laryngotomia  subhyoidea, 
en  réalité  on  doit,  avec  Richet,  Luschka,  Langenbeck,  dire  pharyngototnie  sous- 
kjioidienne  et  non  laryngotomie  sous-hyoïdienne ^  comme  Tout  (ait  les  inventeurs 
de  ce  procédé. 

L'idée  de  cette  opération  n'est  pas  récente  et  on  peut  la  faire  remonter  k 
Bichat,  qui  Ta  mise  à  exécution  dans  ses  expériences  sur  la  voix.  Un  débat 
t'est  élevé  sur  une  question  de  priorité.  A  peine  arrivé  à  Paris  en  i  826,  Vidal 
(de  Cassis)  assista  à  l'autopsie  d'un  malade  mort  avec  les  symptômes  de  l'œdème 
de  la  glotte,  asphyxié  par  un  abcès  des  replis  ary-épiglottiques.  a  Alors,  dit 
Vidal  dans  son  Traité  de  pathologie  externe,  je  proposai  et  je  démontrai  dans 
les  amphithéâtres  de  la  Charité  une  opération  qui  consistait  :  i"  à  diviser 
transversalement  la  membrane  thyro-liyoîdienne  en  rasant  le  bord  inférieur  de 
Tos  hyoïde  ;  2®  à  s'arrêter  après  la  section  de  la  membrane  fibreuse  ;  Z^  alors 
vec  un  petit  stylet  on  devait  écarter  les  mailles  du  tissu  cellulaire  qui  la  sépare 
lie  la  muqueuse,  afin  de  donner  issue  au  pus  ;  4<*  si  celui-ci  n'existait  pas  ou 
netait  pas  encore  formé,  Tincision  qu'on  venait  de  pratiquer  servait  de  débride- 
ment  et  de  saignée  locale,  ce  qui  pouvait  très-bien  empêcher  la  suffocation  ; 
5*  si  les  accidents  persistaient,  je  conseillais  de  rendre  la  plaie  pénétrante,  afin 
de  mettre  les  lèvres  de  la  glotte  à  découvert  pour  l'explorer  et  agir  sur  elles,  au 
besoin,  ou  en  les  comprimant  ou  en  les  scarifiant  ».  Vidal  parla  de  tout  cela  à 
Yelpeau  qui,  c  d'après  les  souvenirs  fugitifs  d'une  conversation  »,  mentionna 
dans  son  Traite'  de  médecine  opératoire  la  laryngotomie  thyro-hyoïdienne,  et 
I  ce  peu  a  été  suffisant  pour  faire  naître  des  confusions  h. 

An  reste,  Yelpeau  conseille  de  diviser  la  membrane  juste  au-dessus  du  carti- 
lage thyroïde,  a  Un  bistouri  plongé  dans  ce  point  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière  traverse  la  racine  de  l'épiglotle  et  tombe  aussitôt  sur  le  larynx.  »  Cette 
manière  d'agir  cause  des  délabrements  inutiles,  et  il  faut  reconnaître  que  c'est 
à  Nalgaigne  qu'on  doit,  pour  la  première  fois,  un  manuel  Of>ératoii'e  bien  réglé. 

Le  chirurgien  qui  fait  cette  opération  imite  certaines  plaies  accidentelles  du 
eau  (voy.  Cou,  Plaies).  Non  pas  que  les  suicidés  qui  se  coupent  le  cou  se  sec- 
tionnent toujours  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  comme  on  Ta  dit  ;  Malgaigne, 
Richet,  ont  prouvé,  avec  les  observations  de  Diffcnbach,  que  c'est  la  minorité  des 
eas.  Nais  ces  faits  existent,  et  à  une  observation  personnelle  Langenbeck  en 
ajoute  d'anciennes  dues  à  Arnold  (Schmidt' s  Jahrb,,  1836,  1.  Suppl.,  p.  563), 
Miehaelsen  (Pfafrs  Mitth.,  1836,11.  11-12),  Morrisson  (Dublin  Journ.,  1836, 
n*  25),  Poster  (Amer.  Joum.,  1859).  Traitées  anliseptiquement  et  par  la 
sotore,  ces  plaies  guérissent  bien.  Pourquoi  donc  n'irait-on  pas,  par  cette  voie, 
dans  la  cavité  pharyngienne?  Aussi  l'opération,  proposée  seulement  par  Vidal, 
par  Malgaigne,  a  été  e/]r<?c/!i^  par  Prat(1859),  Langenbeck  (1862),  FoUin  (1863), 
Debrou  (i864)«  Langenbeck  l'a  spécialement  étudiée  en  1869,  et  depuis  les  faits 
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fe  fODt  multîpUtf,  dus  à  LdSerts  (1^4 1,  Bnun  (1^75),  Bnw  (1877;. 

bien  (18M),  lan^GéMdï  (I^Mu,  Efiiœct,  Th.  In^  il««2),  Stedkguit, 

Axel  Veneo  (1865 1,  «t  oe  denoer  a  £ul  sor  oe  poûft  «ae  «ladhe  fiiM|iiriif, 

Procédé  opéraluér^.  U  Dut  mur  :  bd  b'aîpfî^  ^  ctsenn  bsbsks,  des 
pinoef  a  dméqwer^  uie  sosde  a— teiûe,  «a  hooMaakum  ma.  nae  cripie,  des  écar- 
teun  rnoofse»  et  4|atiqaes  pânoes  a  iJBtcifvessBre. 

Koiis  éfjodÂeniBS  «o  aae  seafe  fais,  à  la  fin  de  Taitâcle,  les  paitîcalantés  que 
présente  ïonjoUÊésie  dans  looles  oesefiéniMMis,  el  lesindicatâoss  de  la  irmekéa- 
iamie  prdimûmaire. 

Le  chirurgien  ie  met  â  «andie  dn  sofet*  qv^il  a  a  sa  ^aacbe.  Il  sent  exacte- 
ment le  bord  sapérieor  dn  thrroîde  et  le  iiord  inlenenr  dn  crîooide,  les  marque 
au  beMNn  d*utt  trait  â  TeDcrt.  Après  cela,  la  tèie  da  sujet  est  hien  étendue  sur 
on  oottSftin  placé  sur  la  nuque.  Cn  aide,  plaoé  à  la  tête.,  la  fixe  en  celle  position, 
la  tenant  sous  les  an^;les  de  la  mâchoire,  de  iaçon  à  laisser  libres  les  régions 
sus  et  sons-hfoîdiennes.  Le  chirurgien  lead  alors  la  peau  de  b  main  gauche  et 
il  tire,  de  gauche  à  druile,  sous  le  bord  inférieur  de  llifmde  qne  la  rétraction 
des  téguments  ne  doit  pas  mettie  à  no,  une  incision  ontauée  trinsfcrsale  et  bien 
symétrique.  Certains  aulears  déterminent  la  longueur  de  ceUe  incision  :  4  à 
5  centimètres  (Malgaigne).  5  a  6  centimètres  (Kœnig,  Chalot).  En  réalité,  cette 
longueur  varie  absolument  suivant  les  indications  de  chaque  cas  particulier, 
et  pour  enlever  uue  tumeur  du  pharynx  Baum  u  a  pas  cniut  de  (aire  une  pha* 
ryngotomie  sous-hyoidienne  longue  de  9  centimètres.  Sous  la  peau,  on  divise  le 
peaucier,  puis  des  veinules  (origines  des  jugulaires  antérieures)  qu'il  suffit  de 
prendre  dans  des  pinces  à  forci  pressure.  Les  plans  profonds  sont  sectionnés 
au  ras  de  Tliyoïde,  en  ayant  bien  soin  que  Tincision  profonde  soit  aussi  longue 
que  la  sui>erricielle  ;  sous  Taponévrose  superficielle,  on  trouve  les  muscles  omo* 
et  sterno-hyoïdicns,  puis  ibyro4i  joïdiens.  La  membrane  Ihyro-hyoïdienue  est  alors 
à  nu.  On  incise  la  pailie  moyenne  avec  le  bistouri  dirigé  en  haut  et  en  arrière, 
à  plat  sous  le  corps  de  Tliyoïde,  pour  ne  point  diviser  la  base  et  Tépiglotte,  car 
en  allant  tout  droit  on  risquerait  de  méconnaître  le  ûbroxartilage,  caché  der- 
rière une  masse  graisseuse.  On  arrive  ainsi  sur  la  muqueuse,  que  chaque  expi- 
ration fait  saillir,  on  la  saisit  avec  des  pinces  et  on  la  dirise  à  son  tour.  Alors 
se  présente  Tépiglotte,  repoussée  dans  la  plaie  par  Texpiration;  on  la  retient  à 
Taide  de  pinces  ou  d'une  simple  érigne  (Malgaigne),  puis,  suivant  les  besoins 
de  la  cause,  on  se  fait  plus  ou  moins  de  jour.  S*il  le  faut,  on  donne  de  chaque 
côté  un  coup  de  bistouri  sur  le  ligament  thyro-hyoïdien  latéral  correspondant  et 
par  celle  plaie,  qu'on  fait  bâiller  entre  deux  écarleurs  mousses,  on  a  sous  les 
yeux  rentrée  du  larynx,  le  pharynx  et  rorifice  supérieur  de  Tœsophage. 

Si  Ton  suit  bien  Tos  hyoïde,  on  ne  lèse  aucun  vaisseau.  Debrou  n*eut  qu*unc 
artcriole  à  lier.  Follin  fut  cependant  incommodé  par  le  sang  qui  envahit  la 
plaie;  il  aurait  été  tenté,  pour  une  autre  fois,  de  n*inciser  la  membrane  que 
quelques  heures  après  sa  mise  à  nu,  Thémostase  étant  bien  assurée.  Ces  discus- 
sions sont  rendues  oiseuses  par  la  forcipressurc. 

Cette  opération,  si  simple  à  pratiquer,  est  fort  simple  aussi  dans  ses  suites, 

quand  elle  reste  à  Tétat  de  phanngotomie,  ou  ne  se  complique  que  d'une  atteinte 

légère  au  pliaryux  (LeflerU,  Follin,  Aschenbaeu,  etc.).  On  suture  la  moqn^ise 

«u  catguty  puis  les  plaies  superficielles,  en  mettant  un  drain  dans  chaque  angle 

la  plaie*  Le  malade  est  alimenté  pendant  quelques  jours  par  une  sonde 

le  œsopiiagienne  et  timt  guérit  avec  rapidité.  La  théorie  avait  conduit 


PHâRYNGOTOMIE.  47 

Sédilloi  i  <»raindre  qu*il  ne  subsistât  presque  toujours  une  fistule  ;  Texpërience 
I  prouve  que  cette  craiilte  était  chimérique. 

C  PuABTRGOTOMiK  LATÉRALE.  Nous  avoHS  dû  nous  étendre  un  peu  sur  le 
manuel  opératoire  de  la  pharyngotomie  sous-hyoïdienne.  11  n*en  sera  pas  de 
même  pour  la  pharyngotomie  latérale,  car  cette  opération  est  facile  à  comprendre 
et  à  exécuter,  pour  qui  sait  lier  les  carotides  primitive  ou  secondaires  et  la 
linguale  (t^.  ces  mots)  ;  pour  qui  sait  faire  une  œsophagotomie  externe  (voy. 
(Esophagb).  Une  fois  les  gros  vaisseaux  du  cou  mis  à  découvert,  il  suffit  de  les 
récliner  en  arrière  et  en  dehors,  et  on  incise  le  pharynx  dans  la  partie  interne 
du  fond  de[la  plaie.  Aussi  nous  bornerons-nous  à  indiquer  les  tracés  des  incisions 
et  les  temps  principaux  de  lopér&tiou. 

Deux  voies  peuvent  conduire  sur  les  côtés  du  pharynx  :  a,  les  uns  se  guident 
sar  le  stemo-mastoidien  ;  b.  les  autres  reportent  leur  incision  plus  en  avant. 

a.  Incision  sur  le  bord  antérieur  du  stemo-mastoïdien.  C*est  à  cette  inci- 
sion qu*a  recours  Billroth,  dont  deux  opérations  nous  sont  relatées  tout  au  lon^ 
par  Ehrendorfer.  Kuester  Ta  également  employée.  L*incision,  longue  de  8  à 
9  centimètres,  est  identique  à  celle  qui  permet  de  lier  les  carotides  (voy,  ce 
mot).  Elle  traverse  la  peau,  le  peaucier,  l'aponévrose  superficielle  ;  la  gaine  du 
itemo-mastoîdien  est  ouverte  au  bistouri,  et  le  muscle  est  décollé  à  sa  face  pro- 
fonde, par  quelques  coups  donnés  du  bistouri  tenu  presque  à  plat  sous  cette  face. 
Après  avoir  sectionné,  si  on  opère  bas,  Tomo-hyoïdien  et  la  partie  supérieure  de 
l'aponévrose  cervicale  moyenne,  on  arrive  sans  peine  sur  les  vaisseaux  caroti- 
diôis,  et»  près  de  la  grande  corne  de  Thyoïde,  on  voit  au  fond  de  la  plaie  la 
Ihyroîdienne  supérieure,  la  linguale  et  la  faciale.  Ces  vaisseaux  sont  coupés  entre 
deux  ligatures  ainsi  que  le  tronc  veineux  thyro-linguo-facial  ;  l'anse  de  l'hypo- 
glosse est  également  divisée.  On  place  un  écarteur  mousse  sur  chaque  lè\Te  de 
û  plaie  ety  en  attirant  les  vaisseaux  en  dehois  et  en  arrière,  le  larynx  en  dedans 
et  en  avant,  on  voit  le  pharynx  à  découvert  dans  toute  l'étendue  de  l'incision, 
qu'on  a  le  soin  de  faire  aussi  longue  à  la  profondeur  qu'à  la  surface.  Pour  ouvrir 
le  pharynx,  on  peut  l'inciser  directement  de  bout  en  bout.  La  manœuvre  est  plus 
tadle  et  plus  sûre,  si,  comme  pour  l'œsophagotomie  externe,  on  introduit  par  la 
bouche  un  cathéter  qui  fait  saillie  dans  la  plaie  sous  la  paroi  pharyngienne  : 
Wheeler  s'est  bien  trouvé  de  s'être  guidé  sur  une  sonde,  puis,  avec  des  ciseaux, 
on  agrandit  la  boutonnière  en  haut  et  en  bas. 

Par  des  incisions  ainsi  dirigées  on  peut  aborder  indifféi*enimeut  soit  la  partie 
laryngienne  du  pharynx,  soit  sa  partie  buccale.  De  là  deux  types  que  l'on  peut 
appeler  :  1*  pharyngotomie  inférieure;  2^  pharyngotomie  supérieure,  mais  il 
iaot  reconnaître  que  cette  division  a  fort  peu  d'importance  et  qu'en  réalité  on 
incise,  suivant  la  nécessité  des  cas,  à  une  hauteur  et  sur  une  longueur  va- 
riables. 

1*  La  pharyngotomie  inférieure  typique  est  celle  qu'a  pratiquée  Wheeler  ; 
l'incision  va  de  la  grande  corne  de  l'hyoïde  au  caililage  cricoîde.  Ija  section  de 
l'omo-hyoîdien  et  de  l'aponévrose  correspondante  est  ici  nécessaire.  La  bifur- 
cation des  carotides  est  dans  le  haut  de  la  plaie.  Il  suffira,  en  général,  de  lier 
la  senle  thyroïdienne  supérieure. 

2*  La  pharyngotomie  supérieure  répond  à  l'opération  qu'a  décrite  Gussen- 
bauer.  D'après  Bergmann,  cet  auteur  incise  de  l'oreille  à  la  grande  corne  de 
l'hyoïde';  «  il  cherche  le  ventre  postérieur  du  digastrique  et  sectionne  les  parties 
molles  au-dessous  et  en  arrière  de  lui  a  la  région  sous-maxillaire.  »  G.  Weil, 
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Mikulicz,  précisent  davantage.  L*incision  qu*ils  font  a  7  à  8  centimètres  de  long; 
ils  coupent  les  parties  molles  derrière  la  brandie  montante  du  maxillaire  infé- 
rieur en  entamant  la  parotide,  mais  en  cherchant  à  respecter  le  nerf  facial.  Une 
double  ligature  est  placée  et  sur  la  faciale  et  sur  la  linguale,  qu*on  coupe  entre 
les  Ois.  On  arrive  ainsi  à  la  hauteur  de  Tamygdale. 

Hais  la  pharyngotomie  inférieure  repond  seule  à  la  vraie  pharyngotomie.  La 
pharyngotomie  supérieure  n*a  jamais  été  employée  que  pour  extirper  un  néo- 
plasme (C.  Weil  et  Heine,  Gussenbauer,  C.  Monod],  pour  être,  par  conséquent, 
transformée  en  pharyngeclomie,  Hikulicz  la  complète  même  par  la  résection 
d*une  moitié  du  maxillaire  inférieur. 

b.  Incision  en  avant  du  sterno-mastoidien.  C*est  Tincision  employée  par 
Langenbeck  pour  ouvrir  le  pharynx  avant  de  Textirper  (1879).  Elle  part  sous 
le  bord  inférieur  du  maxillaire,  à  égale  distance  du  menton  et  de  Tangle  de  la 
mâchoire  ;  de  là  elle  descend,  croisant  la  grande  corne  de  Tos  hyoïde,  puis  sui- 
vant la  direction  du  slerno-thyroîdien  jusqu'au  niveau  du  cartilage  cricoïde, 
plus  bas,  s*il  le  faut.  Sous  la  peau  on  trouve  le  peaucier,  puis,  parfois,  des 
veines  superficielles  que  Ton  coupe  entre  deux  ligatures  ;  l'aponévrose  superfi- 
cielle fendue,  on  incise  lomoliyoïdieu  et  l'aponévrose  moyenne.  Au  niveau  de 
l'os  hyoïde  on  plonge  plus  profondément;  là,  on  cherche  la  linguale  et  la  thyroï- 
dienne supérieure  ;  on  coupe  chacun  de  ces  vaisseaux  entre  deux  pinces  et  sur 
chaque  pince  on  met  une  ligature  ;  on  en  fait  autant  pour  les  rameaux  de  la 
veine  faciale  et  pour  le  tronc  thyro-linguo-facial.  On  peut  respecter  l'hypoglosse, 
mais  les  deux  rameaux  du  laryngé  supérieur  sont  toujours  coupés.  On  désinsère 
de  l'hyoïde  les  tendons  du  digastrique  et  du  stylo- hyoïdien,  puis  enfin  ou  ouvre 
le  phai7nx  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie. 

D.  iKDiCATiOiVS  DE  LA  PHARYMGOTONiE.    Cuoix  DU  PROCKDÉ.     La  pharyngotomic 
est  indiquée  :  i°  pour  Textraction  de  certains  corps  étrangers,  du  pharynx  ou. 
de  la  partie  sus-glottique  du  larynx;  2°  pour  lablation  de  certaines  tumeurs- 
du  larynx  ;  5^  pour  l'ablation  de  certaines  tumeurs  du  pharynx.  Nous  entrons^ 
pour  ce  dernier  cas,  dans  Télude  de  la  pharyngeclomie. 

i<*  Extraction  de$  corps  étrangers.    Nous  n'avons  pas  à  faire  l'histoire  de^ 
corps  étrangers  du  larynx  ou  du  pharynx  (voy.  ces  mots).  11  n'est  pas  fréquent: 
que,  dans  le  pharynx,  il  s'en  arrête  qu'on  ne  puisse  pas  extraire  par  les  voie^ 
naturelles.  Ils  se  fixent  surtout  dans  la  partie  supérieure  de  l'œsophage  et  on 
intervient  alors,  si  l'opération  est  nécessaire,  par  Vœsophagotomie  externe  (voy, 
ce  mot).  Mais  peut-être  néglige-t-on  parfois  trop  les  corps  étrangers  du  pharynx. 
Des  dentiers  avalés  et  fixés  dans  le  pharynx  ont  causé  des  phlegmons  graves  e( 
même  mortels  (Weiss,  Garbrik,  Church);  on  a  laissé,  pendant  sept  mois,  à  une 
lame  de  canif  le  temps  d'ulcérer  la  carotide  interne  (Th.  Smith,  St.  Barth,  Hosp. 
Rep.y  1885,  t.  XXIX,  p.  45).  Il  ne  faut  donc  pas  trop  temporiser,  et  opérer 
lorsque  des  accidents  commencent  à  se  manifester.  Wheeler  eût-il  opéré,  si 
l'aiguille  déglutée  n'eût  point  causé  d*accident  de  suffocation  par  œdème  de  la 
glotte  ?  Serait-on  autorisé,  vu  la  bénignité  de  l'intervention,  si  simple  dans  ces 
cas,  à  ne  pas  attendre  jusque-là?  On  peut  aujourd'hui  se  poser  ces  questions. 
Dans  ces  circonstances,  LetTerls  a  eu  recours  à  la  pharyngotomie  sous-hyoï- 
dienne ;  Wheeler  à  la  pharyngotomie  latérale  inférieure.  Il  semble  que,  à  trau- 
matisme égal,  la  pharyngotomie  sous-hyoïdienne  soit  moins  difficile  à  pratiquer, 
la  région  où  on  opère  étant  peu  vasculaire;  elle  donne  tout  autant  et  même 
plus  de  jour;  elle  permet,  mieux  que  l'autre,  d'explorer  le  pharynx.  La  pfaaryu- 
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gotomîe  sous- hyoïdienne  parait  donc  prëfërable,  pour  Textraction  des  corps 
étrangers,  à  la  phar}'ngotomie  latérale. 

2«  Poar  certaines  opérations  sur  le  larynx^  on  peut  encore  considérer  la 
pbarjngotomie  comme  à  peu  près  seule  en  jeu,  et  c*est  surtout  Tincision  sous- 
hyoldienne  qui  trouve  ici  son  application.  Vidal  (de  Cassis)  la  conseille  pour  les 
abcès  de  Tœdème  des  replis  ary^épiglottiques.  Aujourd'hui,  grâce  au  laryn- 
goscope, on  pourra  le  plus  souTent  donner  issue  au  pus  à  Taide  d*un  instru- 
ment introduit  par  la  bouche.  De  même,  Vextirpation  des  tumeurs  sus-glottiques 
iu  larynx  par  la  voie  buccale  a  fait  de  grands  progrès.  Elle  n*est  toutefois  pas 
toujours  applicable.  Les  cancroïdes  de  Vépiglotte  ne  sont  pas  exceptionnels  et 
leur  ablation  par  la  bouche  devient  difficile  quand  ils  occupent  la  face  inférieure 
(Ehrmann);  (rois  fois  Langenbcck  s*est  borné  à  pallier  par  la  trachéotomie  • 
Tasphyxie  que  causaient  ces  néoplasmes,  cl  il  croit  qu*il  aurait  pu,  par  la  voie 
soQs-hyoîdienne,  mènera  bien  une  ablation  large;  depuis,  Kœnig  Ta  fait  avec 
sacoès,  Burow  a  complété  par  la  pharyngotomie  une  extirpation  de  sarcome 
épiglottique  restée  incomplète  par  la  voie  buccale  (1877)  et  Th.  Anger  a  eu  un 
bon  résultat  qui  nous  est  rapporté  par  L.  Perrin  (1882).  Les  plaies  de  guerre, 
ks  suicides,  Texpérimentation  sur  les  animaux,  nous  prouvent,  en  effet,  que 
l'amputation  de  Tépiglotte  est  bien  supportée  (voy.  art.  Déglutition).  La  pharj^n- 
gotomie  permet  encore  d*enlever  sans  peine  des  polypes  et  des  papillomes  du 
larynx  (Follin,  Studsgaard,  Aschenbaen)  ;  mais  il  ne  faut  pas  en  abuser,  et  on 
peut  contester  Futilité  de  lopération,  la  première  faite  sur  le  vivant,  peut^ti-e, 
par  laquelle  Prat  alla  extirper  des  végétations  polypiformes  du  Jarynx  chez  un 
phthisique  syphilitique.  Pour  une  ecchondrose  du  larynx,  que  la  plupart  des 
médecins  avaient  prise,  à  la  vérité,  pour  un  cancer,  Billroth  est  intervenu  par 
la  voie  latérale  (Ehrendorfer).  Mais,  en  règle  générale,  on  concevra  sans  peine 
que  la  voie  sous-hyoldienne  soit  préférable.  Pour  ces  cas,  dit  Langenbeck,  pour 
les  tumeurs  du  larynx  non  opérables  par  la  bouche,  la  pharyngotomie  sous* 
hyoïdienne  doit  remplacer  la  thyrotomie  de  Desault.  Et,  à  tout  prendre,  si  cette 
opération  était  insuffisante,  il  ne  serait  pas  difficile  d  élargir  le  champ  opéra- 
toire, comme  l'a  fait  Debrou,  en  ajoutant  à  la  plaie  transversale  l'incision  verti- 
cale de  la  thyrotomie. 

Mais  nous  arrivons  là  à  des  opérations  complexes  qui  intéressent  le  larynx 
plus  que  le  pharynx.  Les  limites  de  la  pharyngotomie  vraie  sont,  au  reste,  pour 
bien  des  cas,  assez  difGciles  à  fixer.  On  peut  dire  que  tout  se  borne  à  une 
pharyngotomie  dans  Topération  oîi  Studsgaart  a  enlevé  un  petit  fibrome  des 
replis  ary-epiglottiques.  Mais  souvent  les  tumeurs  de  cette  région  gagnent  le 
pharynx,  ou  le  pharynx  et  le  larynx  (Langenbeck)  :  on  tombe  alors  dans  le 
doroaioe  de  la  pharyngectomie,  de  la  laryngectomie. 

^  Delà  pharyngotomie  envisagée  comme  opération  préliminaire.  Lorsque 
le  chirurgien  veut  enlever  tout  ou  partie  du  larynx,  il  fait  forcément  une  pha- 
ryngotomie d*abord,  une  pharyngectomie  ensuite  en  même  temps  qu'une  laryng- 
ectomie. Nous  ne  parierons  pas  ici  de  Textirpation  du  larynx  :  partielle,  elle 
peut  se  pratiquer  par  la  voie  sous-hyoïdienne  ;  totale,  elle  nécessite  Tincision 
latérale  ou  l'association  de  l'incision  transversale  et  de  l'incision  latérale.  Nous 
tUons  retrouva  ces  procédés  à  propos  de  la  pharyngectomie. 

n.  Phttryageoiomîe.  On  appelle  pharyngectomie,  avons-nous  dit,  toute  opé- 
ration qui  a  pour  effet  la  résection  partielle  ou  totale  du  pharynx.  C'est  donc  la 
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dénomination  générale  qui  comprend  les  diverses  opérations  faites  pour  Tabla- 
tion  des  tumeurs  pharyngiennes.  Dès  lors  une  première  division  s*impose  i 
nous,  suivant  qu'on  pratique  la  pharyngectomie  :  A.  par  les  voies  naturelles; 
B.  par  des  voies  artificielles.  Sans  doute  cliacune  de  ces  mélliodes  a  des  indi- 
cations particulières  ;  de  même  pour  les  divers  procédés  qui  constituent  ces 
deux  catégories  de  faits.  Hais  leur  étude  est  trop  récente  encore  pour  permettre 
une  étude  réellement  synthétique  et  didactique.  Nous  nous  bornerons  donc  à 
signaler,  chemin  faisant,  les  indications  spéciales  que  chaque  auteur  reconnaît 
à  son  procédé. 

A*  Pharyngectomie  par  les  voies  naturelles.  Les  exemples  d'ablation  par 
la  bouche  des  tumeurs  pharyngiennes  ne  sont  pas  rares  et  on  peut  les  i*anger 
en  deux  classes,  suivant  que  Textirpation  du  néoplasme  a  été  faite  avec  ou  sans 
opération  préliminaire. 

a.  Sans  opération  préliminaire.  Dès  1836,  Warren  faisait,  avec  succès» 
Fablation  par  la  bouche  d'un  cancer  de  Tamygdale  et  du  voile  du  palais.  Mais 
les  chirurgiens  ont,  en  général,  pris  plus  de  précautions  contre  Tliémorrliagie» 
et  les  opérations  aussi  simples  pour  des  cancers  de  Tamygdale  sont  rares. 
Caspary  (1861)  a  opéré  de  la  sorte  un  sarcome  pharyngien  probablement  né 
dans  Tamygdale.  Dans  ces  dernières  années,  ou  voit  Whistler  enlever  deux  fois 
des  amygdales  cancéreuses  en  se  bornant  à  les  attirer  avec  une  pince  ou  à  passer 
une  chaîne  d*écraseur  autour  de  lem*  base,  mais  la  récidive  a  été  à  peu  près 
immédiate.  Le  professeur  Le  Fort  a,eu,  avec  Tanse  galvano-caustique,  un  succès 
plus  durable. 

Ces  interventions  simples  conviennent  à  certaines  tumeurs  de  nature  plus 
bénigne,  et  quelques  chirurgiens  anglais  préconisent  ce  qu'ils  appellent  Vapé- 
ration  de  Borelli,  cest-à-dire  Ténucléation  de  Tamygdale  avec  les  doigts,  après 
incision  de  la  muqueuse.  Cela  a  donné  un  succès  durable  à  Farmer  (1884),  à 
Bilton  Pollard  (1885).  Hais  il  ne  s'agissait  certainement  pas  de  cancers.  Busch 
a  recommandé  la  voie  buccale  pour  enlever  certaines  tumeurs  rétro^pharyn. 
giennes  nées  assez  haut  dans  le  pharynx,  fibromes  ou  fibro-sarcomes  faciles  à 
énucléer,  dit-il,  avec  le  doigt  ou  avec  un  instrument  mousse  après  incision  de  la 
muqueuse.  Plus  récemment  Gussenbauer  (1879),  puis  son  élèveH.  Schmidt  (1881), 
ont  montré  qu'en  ouvrant  la  bouche  avec  Técarteur  de  Whitehead  on  peut  opérer 
beaucoup  plus  souvent  par  les  voies  naturelles.  Nous  ne  parlerions  pas  de  ce 
mémoire,  où  il  s'agit  surtout  de  polypes  naso-pharyngiens,  si  la  première  obser- 
vation de  Gusscnbauer  ne  concernait  une  femme  de  cinquante-neuf  ans.  Le  sexe 
et  l'âge  sont  contraires  à  l'hypothèse  d'un  polype  naso- pharyngien. 

b.  Avec  opération  préliminaire.  Gussenbauer  n'hésite  pas  à  fendre  le  voile 
du  palais,  et  même  à  faire  sauter  à  la  gouge  et  au  maillet  la  voûte  palatine, 
après  décollement  de  la  muqueuse  incisée  sur  la  ligne  médiane.  C'est  que  sou- 
vent le  chirurgien  se  fait  du  jour  par  des  incisions  qui  ne  peuvent  pourtant  pas 
èlre  rangées  dans  les  opérations  par  voie  artificielle.  D'autre  part,  le  grand 
danger  de  ces  opéralions  est  dans  l'hémorrhagie  et  certaines  opérations  ont  pour 
but  de  la  restreindre. 

1**  Opérations  préliminaires  ayant  pour  but  d'agrandir  le  champ  opéra-' 
toire.  La  première  à  laquelle  on  ait  eu  recours  est  la  section  médiane,  suturée 
ensuite,  du  voile  du  palais  (Mulie,  Berr,  Yerneuil,  etc.).  Pour  avoir  plus  de  place 
encore,  on  n'a  qu'à  fendre  la  joue  horizontalement,  de  la  commissure  labiale 
au  masséter,  ce  qui  force  seulement  à  lier  la  faciale  dans  chaque  lèvi-e  de  l'inci* 
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sioD.  C'est  le  procédé  de  Jœger  poar  amputer  la  langue  (1834)  ;  il  a  étë  employé 
par  Maisonneuve.  Il  y  a  quelques  années,  à  Londres,  Clément  Lucas  (1882),  puis 
Kendal  Franks  (i884),  Tont  appliqué  à  Tablalion'd'un cancer  de  Tamygdale  :  la 
récidive  a  été  rapide.  Dans  un  mémoire  récent  notre  collègue  et  ami  Castex 
range  ces  opérations  dans  les  opérations  par  voie  artificielle.  11  nous  a  semblé 
plus  rationnel  de  reléguer  au  second  plan  cette  incision  de  la  joue  et  de  la 
ranger  ici,  au  même  titre  que  Tincisiou  du  voile  du  palais,  parmi  les  interven- 
tions par  voie  buccale. 

2*  Opérations  préliminaires  ayant  pour  but  de  restreindre  rhémorrhagie. 
ici  encore  il  y  a  une  distinction  à  faire.  A.  Une  ligature  d'attente  a  été  posée 
par  Malle,  Velpeau,  sous  la  carotide  primitive,  pour  le  cas  où  le  bistouri  irait 
sectionner  la  carotide  interne  au  niveau  de  Tamygdale.  Cette  ligature  a  été  levée 
le  lendemain  dans  l'opération,  suivie  de  succès,  que  Halle  a  pratiquée.  Pour 
parer  à  cet  inconvénient  il  vaudrait  peut-être  mieux  imiter  Blandin  (1848), 
Demarquay  (1862),  et  aller  à  la  recherche,  comme  pour  la  ligature,  du  paquet 
Tasculo-nerveux,  qu'on  rédine,  sans  le  dénuder,  sur  un  écurteur  mousse.  Cette 
conduite  a  été  suivie  par  P.  Broca  en  1879,  au  dire  de  Piérin.  B.  Un  des  plus 
grands  dangers  primitifs  de  ces  opérations  est  l'hémorrhagie  souvent  considé- 
rable due  â  la  grande  vascularité  de  cette  région.  De  là  l'emploi  des  moyens 
f exérèse  tels  que  Técraseur,  le  galvano-cautère,  le  thermocautère;  de  là  aussi 
la  ligature  préliminaire  de  la  carotide  externe^  préconisée  par  Busch.  Nous 
renvoyons,  pour  l'exposé  de  ces  faits,  à  Tétude  des  opérations  par  les  voies 
artificielles,  car  il  n'y  a  ici  rien  de  spécial. 

B.   PUARI^^GECTOMIE  PAR   LES   VOIES   ARTIFICIELLES.       NoUS  RVOUS    CrU    devoir  UC 

ranger  dans  cette  catégorie  que  les  pharyngectomies  où  le  chirurgien  attaque 
le  néoplasme  par  une  pharyngotomie  préliminaire.  Deux  cas  sont  à  considérer 
siÛTant  que  la  tumeur  occupe  la  partie  supérieure  (buccale  et  amygdaiienne) 
oa  la  partie  inférieure  (laryngienne)  du  pharynx. 

1*  Néoplasmes  de  la  partie  supérieure.  Ces  néoplasmes  ont  leur  point 
de  départ  habituel,  pour  Castex,  dans  Tamygdale,  dont  la  dégénérescence  cancé- 
f  reuse  est  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit  souvent.  C'est  aussi  l'opinion  soute- 
nue par  Butlin,  F.  Semon,  R.  Williams,  dans  une  discussion  récente  à  la  Société 
pathologique  de  Londres  (1883).  Pour  Mikulicz  cependant  les  cancers  propagés 
à  l'amygdale  sont  les  plus  fréquents.  On  peut  aborder  ces  tumeurs  avec  ou  sans 
section  osseuse. 

a.  Sans  section  osseuse.  C'est,  jusqu*au  pharynx,  l'incision  que  nous  avons 
décrite  sous  le  nom  de  pharyngotomie  latérale  supérieure.  Gusscnbauer  en 
aurait  usé,  au  dire  de  Bergmann.  11  y  a  une  opération  de  ce  genre  faite  par 
Heine  (1875)  et  publiée  par  C.  Weil  (1881),  sur  une  femme  de  trente-neuf  ans 
atteinte  d'une  tumeur  tout  à  fait  spéciale,  proéminente  vers  l'angle  de  la  mâchoire 
et  née  de  la  colonne  vertébrale,  peut-être  aux  dépens  des  restes  de  la  notocorde; 
tumeur  maligne,  d'ailleurs,  car  elle  récidiva  au  bout  de  six  mois. 

Parfois  cette  opération  sera  le  procédé  de  choix,  et  M.  Honod  a  bien  voulu 
nous  communiquer,  à  ce  sujet,  une  observation  inédite  fort  intéressante.  Un 
homme  de  68  ans  portait  depuis  quatre  ans  une  tumeur  rétro-pharyngienne 
gênant  la  déglutition,  située  à  la  hauteur  du  bord  postérieur  du  voile  du  palais. 
Elle  était  grosse  comme  une  noix,  recouverte  d  une  muqueuse  normale,  un  peu 
mobile  sur  les  parties  profondes.  Les  ganglions  étaient  normaux.  C'était  donc 
un  fibrome  on  un  sarcome.  La  tumeur  était  trop  profondément  située  pour  (^u^ 
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H.  Monod  songeât  à  l'attaquer  par  la  bouche  ;  ce  chirurgien  ci*ut  d*autrc  part 
inutile  de  réséquer  le  maxillaire  inférieur.  Une  pharyngotomie  supérieure» 
longue  de  6  à  7  centimètres»  fut  pratiquée  ;  aucun  vaisseau  important  ne  fut 
rencontré.  Alors  un  aide  refoula  la  tumeur  en  dehors,  la  muqueuse  fut  incisée 
et  la  masse  morbide  fut  facile  à  énucléer.  L*hémorrhagie  avait  été  presque 
nulle.  La  plaie  cervicale  fut  suturée  et  drainée  avec  un  tube  qui  ne  pénétrait 
pas  dans  le  pharynx;  vingt  jours  après,  36  novembre  1880,  le  malade  quittait 
l'hôpital,  M.  Monod  vient  de  recevoir  de  ses  nouvelles  (octobre  1886);  il  se 
porte  à  merveille,  sauf  quelques  tiraillements  de  la  région  opérée  et  quelques 
bourdonnements  d*oreille  avec  un  peu  de  surdité  de  ce  côté.  La  tumeur  a 
cependant  été  considérée  comme  un  carcinome  au  laboratoire  du  Collège  de 

France. 

b.  Avec  sections  osseuses.  En  général,  l'opération  précédente  ne  donnera 
pas  assez  de  jour  pour  permettre  au  cliirurgien  d*enlever  complètement  le  mal, 
de  se  rendre  maître  de  Thémorrhagie  :  aussi  presque  tous  les  auteurs  qui  ont 
opéré  sur  la  région  amygdaliennc  ont-ils  attaqué  sans  crainte  le  maxillaire  infé- 
rieur, comme  cela  se  fait  depuis  longtemps  pour  l'extirpation  des  cancers  de  la 
langue.  Gela  a  été  appliqué  en  1861  par  Billroth  aux  cancers  atteignant  le 
pharynx,  et  depuis  de  nombreux  chirurgiens  ont  ainsi  scié  le  maxillaire  infé- 
rieur, le  remettant  en  place  après  l'avoir  seulement  écarté  pendant  l'opération, 
ou  le  réséquant  définitivement.  M.  Polaillon  a  enlevé  la  partie  angulaire  de  la 
mâchoire  ;  Mikulicz  résèque  toute  la  brandie  montante  avec  une  étendue  variable 
du  corps.  Telle  est  la  méthode  générale.  Elle  comprend  toute  une  série  de  pro- 
cédés qui  varient  dans  la  manière  d'inciser  les  parties  molles  et  de  sectionner 
le  maxillaire.  * 

a.  Procédé  de  Mikulicz.  Comme  incision  des  parties  molles,  Mikulicz  se 
contente  de  la  pharyngotomie  latérale  supérieure.  Chemin  faisant,  il  extirpe  les 
ganglions.  Arrivé  au  bord  postérieur  du  maxillaire,  il  divise  le  périoste  sur  ce 
bord  et  décolle  ensuite  cette  membrane  avec  soin  sur  les  deux  faces  de  la  branche 
du  maxillaire  ;  parvenu  au  corps  du  maxillaire,  il  fait  la  section  sous-périostée 
de  cet  os  et  désarticule  la  partie  ainsi  mobilisée.  Alors  la  partie  restante  du 
maxillaire,  le  masséter  et  le  pt  érygoïdicn  interne  doublés  de  périoste,  sont  récli- 
nés  en  avant  %i  en  dedans,  tandis  que  le  stemo-mastoïdicn  est  attiré  en  arrière 
et  en  dehors.  On  est  conduit  ainsi  directement  sur  l'amygdale  et  on  a  une 
large  voie  pour  dépasser  autant  que  possible  les  limites  du  niai.  Cette  opération 
offre  le  grand  avantage,  dit  Mikulicz,  de  n'ouvrir  le  pharynx  que  tout  à  fait  en 
dernier  lieu,  lorsqu'on  a  fait  une  hémostase  complète,  au  lieu  que,  par  le  pro- 
cédé de  Langenbeck  la  cavité  bucco-pharyngienne  est  immédiatement  envahie 
par  le  sang.  Si,  dans  l'angle  inférieur,  on  incise  le  digastrique  et  le  nerf  grand 
hypoglosse,  on  se  donne  le  champ  libre  pour  agir  dans  la  partie  laryngienne  du 
pharynx.  Ce  procédé  a  été  employé  avec  succès  par  Nicoladoni. 

p.  Procédés  de  Cheever  (de  Boston).  Dans  un  cas,  Cheever  s'est  borné  à  une 
incision  horizontale  sur  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire.  Il  enleva  les  ganglions, 
puis  scia  le  maxillaire  au  devant  du  masséter.  Les  fragments  osseux  une  fois 
écartés,  il  coupa  les  muscles  hyoïdiens;  l'ablation  du  néoplasme  fut  facile; 
un  aide,  avec  un  doigt  introduit  dans  la  bouche,  refoulait  Tamygdale  en  dehors 
(1878).  Auparavant,  Cheever  avait  usé  d'incisions  complexes;  à  la  plaie  pré- 
cédente il  en  avait  joint  une  autre,  coupée  par  la  première  en  son  milieu,  sur 
Je  bord  aniéntm  du  sterne  mastoïdien  (1869).  Analysant  le  travail  de  Cheever, 
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Hueter  a  dté  deux  opëralions,  une  de  lui  et  une  de  Langciibeck,  datant  de 
1865,  où  Tamygdalc  a  été  enlevée  après  résection  du  maxillaire  inférieur.  Mais, 
les  faits  n*ayaDt  pas  été  publiés  auparavant,  il  accorde  que  la  méthode  de 
Cheever  doit  être  considérée  comme  originale.  En  1869,  Watson  aurait  fait 
une  opération  semblable  (Hueter).  Le  procédé  de  Ghcevcr  (1869)  a  été  mis  en 
œuvre  depuis  par  Golding  Bird  (1882). 

T.  Procédé  de  Kuester.  11  y  a  environ  un  an  Kuester  a  publié  deux  obser- 
vations de  cancer  de  la  joue  et  de  la  paroi  latérale  du  pharynx.  Il  a  abordé  le 
néoplasme  par  une  incision  partant  de  la  commissure  labiale  pour  passer, 
oblique,  en  avant  des  insertions  du  massétcr,  et  se  prolonger  de  là  jusqu'au 
stemo-mastoîdien,  puis  il  a  scié  l'os  dans  la  môme  direction  et  a  enlevé  la 
tumeur  à  travers  la  brèche  faite  entre  les  deux  fragments  écartés. 

^.  Procédé  de  Langenbeck.  Ce  procédé  nécessite  une  incision  cutanée 
brisée.  11  a  été  employé  par  Geuzmer  (1879).  Pour  Bergmann  (1885),  c*est  le 
procédé  de  choix  :  cet  auteur  y  a  eu  recours  8  fois  sur  1 1  pour  opérer  des 
cancers  de  la  langue  propagés  vers  la  région  tonsillaire.  11  Ta  même  appliqué 
à  des  néoplasmes  de  la  partie  inférieure  du  pharynx  et  supérieure  de  Tœsophage. 
On  commence  par  diviser  toute  lepaisseur  de  la  joue,  obliquement  en  bas  et  en 
arrière,  de  la  commissure  labiale  si\x  bord  inférieur  de  la  mâchoire  en  avant  des 
insertions  du  masséler  ;  de  là  riucision  se  recourbe  en  arrière,  sous  la  mâchoire, 
jusqu'au  niveau  du  stemo-uiastoïdicn  ;  en  cette  région,  on  chemine  plan  par 
plan  vers  la  profondeur,  enlevant  la  glande  sous-maxillaire  et  les  ganglions 
correspondants  et  liant  Tartère  linguale.  Le  maxillaire  est  alors  ssié  oblique- 
ment, dans  la  direction  de  Tincision  génienne,  et  les  fragments  osseux  sont 
tcartés. 

I.  Procédé  de  Polaillon.  D'après  Castox,  M.  Polaiilon  a  une  fois  fait  une 
incision  demi -circulaire  sur  les  bords  postcrieui*  et  inférieur  de  la  mâchoire,  pour 
circonscrire  la  fosse  amygdalienne  :  une  niodiiicalion  de  ce  procédé  consiste  eu 
deux  incisions  horizontales  réunies  pnr  une  verticale  qui  longe  le  bord  parotidien 
de  la  mâchoire.  Mais,  en  général,  M.  Poluillon  conseille  la  méthode  suivante  : 
c  Une  incision  est  faite  le  long  du  bord  du  steriio-mastoïdien,  depuis  le  lobule 
de  Toreille  jusqu'au  niveau  du  cartilage  thyroïdien.  Cette  première  incision 
permet  de  dégager  Tangle  de  la  mâchoire,  d'extraire  les  ganglions  dégénérés  et 
au  besoin  de  lier  la  carotide  externe  (une  fois  M.  Polaillon  a  lié  ainsi  la  caro- 
tide primitive).  Une  seconde  incision,  qui  comprend  toute  l'épaisseur  delà  joue, 
part  de  la  commissure  labiale  et  vient  rejoindre  la  première.  Le  lambeau  trian- 
gulaire qui  en  résulte  est  rapidement  détaché  du  maxillaire  inférieur  et  rabattu 
sur  le  cou.  Si  cela  est  nécessaire,  on  sectionne  ou  on  résè({ue  une  portion  du 
maxillaire  inférieur;  on  obtient  ainsi  un  espace  et  un  jour  considérables  pour 
enlever  une  portion  du  pharynx  et  de  l'isthme  du  gosier,  a 

2^  Néoplasmes  de  la  partie  laryngienne  du  pharynx.  Telles  sont  les  inci- 
tions et  résections  qui  permettent  d'enlever  la  partie  buccale,  amygdalienne,  du 
pbannx.  Sans  doute,  Bergmann  utilise  le  procédé  de  Langenbeck  pour  enlever 
des  néoplasmes  venant  même  de  l'extrémité  supérieure  de  l'œsophage.  Mais  on 
se  donne,  en  général,  plus  de  jour  en  s'adressant,  pour  les  tumeurs  de  la  partie 
br}ngienne,  ^oit  à  la  pharyngotoniie  sous-hyoïdienne,  soit  a  la  pliaryngotomic 
latérale  inlérieure,  soit  â  la  combinaison  des  deux.  Nous  n'avons  rien  à  ajouter 
ici  à  ce  que  nous  avons  dit  du  manuel  opératoire  de  ces  diverses  pharyngotomies. 
Une  fols  le  pharynx  ouvert,  ou  extirpe  le  néoplasme  comme  nous  le  dirons  dans 
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un  instant.  Nous  n*avons  donc  qu'à  chercher  si  ces  divers  procédés  ont  des  indi- 
cations spéciales. 

a.  La  pharyngotomie  som-hyoïdienne  est  certainement  le  procédé  de  choix 
pour  les  tumeurs  siégeant  aux  environs  des  replis  ary-épiglottiques,  etc*est  dans 
ces  conditions  que  Langenbeck  Ta  appliquée.  Mais,  dit  Kœnig,  si  on  divise 
les  ligaments  thyro-hjoïdiens  latéraux,  on  a  assez  de  place  pour  manœuvi*er 
jusqu'au  fond  du  pharynx;  en  fuit,  Baum  a  enlevé  ainsi»  par  une  incision 
longue  de  9  centimètres,  un  sarcome  à  cellules  rondes  occupant  la  partie  infé- 
rieure du  pharynx  ;  Kolaczek  (de  Breslau)  a  attaqué  par  cette  voie  une  tumeur 
pharyngienne  étendue. 

b.  La  pharyngotomie  latérale  est  cependant,  en  pareil  cas,  la  voie  choisie 
par  Billroth  (incision  sur  le  slerno-mastoïdicn),  par  Langenbeck  (incision  en 
avant  du  slerno-mastoïdien).  La  pharyngotomie  effectuée,  le  procédé  devient 
le  même  pour  enlever  le  pharynx.  On  dissèque  chacune  des  deux  lèvres  de  la 
paroi  pharyngienne  et  la  laxité  du  tissu  rétro-laryngien  rend  celte  besogne  aisée 
en  arrière;  pour  bien  voir  la  région  laryngienne,  on  imprime  au  larynx  un 
mouvement  de  rotation  du  côté  opposé  à  Tincision,  puis,  en  haut,  on  fait  une 
incision  transversale  au  niveau  du  voile  du  palais  et  par  là  on  opère  le  décolle- 
ment du  tissu  lâche  pré  vertébral.  Le  procédé  de  Langenbeck  a  été  appliqué 
trois  fois  par  son  auteur,  une  fois  par  Israël  ;  quatre  morts  en  sont  résultées. 
L'incision  slerno-mastoïdien  ne  a  été  employée  par  Gussenbauer;  elle  a  donné  à 
Billroth  deux  succès  opératoires,  dont  un  pour  une  résection  très-étendue  ;  de 
même  à  Wheeler  pour  un  sarcome  pharyngo-œsophagien  obstruant  le  larynx.  Ce 
n'est  d'ailleurs  pas  un  motif  pour  conclure  que  le  procédé  de  Langenbeck  soit 
plus  dangereux  que  celui  de  Billroth.  11  faut  tenir  compte  des  hasards  de  la 
série,  d'autant  plus  que  les  cas  de  Langenbeck  sont  les  plus  anciens. 

c.  Combinaisons  des  deux  procédés.  Pour  être  plus  à  l'aise,  Kuester  a 
ajouté  une  pharyngotomie  latérale  à  une  des  extrémités  de  l'incision  sous- 
hyoïdienne  :  sur  ses  deux  opérés,  l'un  est  mort  dans  le  collapsus,  l'autre  de 
médiastinite  septique.  Mais  c'était  le  début  de  la  méthode;  d'autre  part,  le 
premier  malade  a  succombé  avant  que  le  pansement  à  l'iodoforme  fût  vulgarisé. 
Au  contraire,  l'opération  a  été  bien  réglée  par  A.  Iversen  et  elle  lui  a  donné  de 
nombreux  succès.  La  manière  d'extirper  et  de  décoller  le  pharynx  n'a  ici  rien 
de  spécial;  Iversen  conseille  de  commencer  par  circonscrire  le  néoplasme  par 
une  incision  en  haut,  sur  la  face  postérieure  du  pharynx. 

Mais  nous  arrivons,  dans  les  opérations  de  cette  catégorie,  à  ces  immenses 
délabrements  chirurgicaux  où  on  enlève  à  la  fois  du  larynx,  du  pharynx,  un 
lobe  du  corps  thyroïde.  Cela  participe  de  la  laryngectomie  tout  autant  que  de  la 
pharyngectomie  et  de  la  thyroïdectomie.  A  tout  prendre,  il  e«t  vrai,  il  n'y  a 
pas  de  laryngectomie  réelle  sans  pharyngectomie  et  les  limites  que  nous  nous 
assignons  sont  quelque  peu  artificielles.  Mais  nous  pensons  cependant  que  nous  ne 
devons  pas  faire  rentrer  dans  l'étude  de  la  pharyngectomie  proprement  dite  les 
opérations  énormes  comme  celles  qui  ont  été  pratiquées  par  Novaro,  par  Caselli. 

Choix  de  l'instrument  d*exétèse.  Opérations  préliminaires.  Pour  des 
opérations  semblables,  où  l'on  doit  chercher  à  éviter  les  eschares  étendues,  peu 
de  chirurgiens  se  servent  du  thermocautère.  Ils  sont  partagés  pour  le  choix  du 
galvano-cautère  ou  du  bistouri.  Déjà,  en  1855,  Busch  aimait  mieux  le  bistouri»  à 
•cause  de  la  rapidité  plus  grande  avec  laquelle  les  plaies  guérissent  ;  cet  instru- 
ment est  employé  par  Langenbeck,  Billroth,  A.  Iversen^  Israël,  Ch.  Honod. 
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Hais  Topération  de  Caselli  a  été  pratiquée  au  galvano-cautère  ;  Tanse  et  le  eou-  ^ 
teau  galTaulques  ont  aussi  les  prëfe'rences  de  Heine,  de  M.  Polaillon  et  d'autres 
chirurgiens  dont  il  semble  qu*on  doive  recommander  la  prudence.  Ukémorr- 
rhagie  primitive  est,  en  effet,  un  des  plus  grands  dangers  immédiats  de  ces 
opérations  et  le  malade  reste,  en  outre,  sous  le  coup  d*hémorrhagies  secondaires. 
Dans  une  de  ses  pharyngectomies  sous-hyoïdiennes,  Langenbeck  eut  à  appliquer 
25  ligatures,  quoiqu'il  n'eût  coupé  aucun  vaisseau  nommé  et  une  heure  après 
ane  hémorrhagie  se  produisit  encore.  L'opéré  de  Novaro  a  péri  au  onzième  jour 
(l*hémonrhagie  secondaire,  et  les  exemples  semblables  ne  sont  pas  bien  rares. 

C'est  pour  cela  que  certains  auteurs  préconisent  la  ligature  préventive  de  la 
carotide  externe.  Busch  l'ajoutait  souvent  à  ses  opérations  par  voie  buccale  et, 
pour  les  phar}'ngectomies  proprement  dites,  M.  Polaillon  en  fait  une  règle  de 
conduite  à  peu  près  absolue,  comme  nous  l'avons  indiqué  en  transcrivant  son 
procédé  opératoire.  Et  même  ninsi,  même  avec  le  gai  va  no-cautère,  les  malades 
perdent  du  sang  pendant  Topéralion. 

L'hémorrhagie  a  encore  été  un  des  motifs  pour  lesquels  on  a  recommandé  la 
trachéotomie  préliminaire,  pratiquée  le  jour  même  de  l'opération  ou  quelques 
jours  auparavant  (Israël).  Elle  peut  être  nécessitée,  d'urgence,  au  cours  de  la 
pharyngeclomie,  par  l'entrée  du  sang  dans  les  voies  aériennes.  C'est  arrivé  à 
Langenbeck  dans  sa  première  opération  sous- hyoïdienne  et,  pour  la  suivante,  il 
a,  de  parti-pris,  commencé  par  mettre  une  canule  dans  la  trachée.  C'est  pour 
ce  motif  que  Trendelcnburg,  en  1872,  a  soutenu  la  cause  de  la  trachéotomie 
préliminaire  et,  pour  éviter  plus  sûrement  l'entrée  du  sang  dans  la  trachée,  il 
a  inventé  une  canule  tampon  spéciale,  entourée  d'un  manchon  de  caoutchouc 
qu'on  distend  d'air  ou,  mieux  encore,  de  liquide,  comme  l'a  montré  Michael 
(1882). 

Miis  est-ce  là  l'indication  principale?  Mikulicz  l'a  cru  et»  en  1884,  il  écrivait 
qu'avec  son  procédé  on  peut  se  passer  de  la  trachéotomie,  proclamée  indispen- 
sable par  Langenbeck,  Billroth,  Heine,  Baum,  Burow.  Par  sa  méthode,  en  elTet, 
on  d'outtc  le  pharynx  que  tout  à  fait  à  la  fin  de  l'opération,  et  dès  lors  le  danger 
que  nous  signalions  plus  haut  disparaît.  Mais,  en  1886,  Mikulicz  revient  sur  sa 
première  opinion  et  pose  en  règle  qu'il  faut  faire  la  trachéotomie  préventive. 

Un  des  premiers  avantages  de  cette  opération  préliminaire  est  de  permetti'e 
une  ehloroformisation  facile  et  régulière.  Aussi  M.  Yerneuil,  qui  est  opposé 
cependant  à  sa  systématisation,  n'hésite-t-il  pas  parfois  à  en  user,  ainsi  qu'U  l'a 
prouvé  en  faisant  soutenir  sur  ce  point,  en  1878,  la  thèse  de  Redon. 

Hais  faut-il  retirer  cette  canule?  Non,  car  elle  pare  à  la  suffocation  possible, 
ies  jours  suivants,  par  l'oedème  de  la  région,  ou  par  une  hémorrhagie  secondaire* 

S'il  n'y  avait  que  cela,  on  pourrait  donc  remplacer  la  canule  tampon  par 
une  canule  ordinaire,  soustraire  la  trachée  à  une  pression  excentrique  toujours 
pénible  et  à  un  poids  toujours  considérable.  Mais  ici  la  question  se  complique, 
car  il  faut  faire  intervenir  les  pneumonies,  souvent  observées  à  la  suite  des  opéra- 
tions sur  le  pharynx  et  la  base  de  la  langue.  Or  cette  question  est  encore  conlro- 
venée»  ainsi  que  le  prouve  une  discussion  qui  a  eu  lieu,  il  y  a  quelques  mois  à 
peine,  à  la  Société  do  chirurgie.  Nous  reviendrons  dans  un  instant  sur  ce  point, 
nous  bornant  à  dire  maintenant  que  la  conduite  la  plus  sage,  si  on  a  fait  la 
trachéot(Nnie,  consiste  à  laisser  à  demeure  une  canule  ordinaire  et  à  tamponner 
le  larynx  et  le  pharynx  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Pansement.    La  plaie  trachéale  étant  ainsi  traitée,  deux  pratiques  sont  en 


h^  PHARYiNGOTOMIE. 

prëseiice.  L*une  a  été  défendue  par  le  professeur  Verneuil  à  la  Société  de 
chirurgie  ;  elle  consiste  à  faire  bi\iller  largement  la  plaie  dont  lanlisepsie  est 
alors  facile  à  assurer  à  l*aide  de  lavages  et  de  pulvérisations  antiseptiques. 
L'autre  rallie  la  majorité  des  chirurgiens  :  on  suture  autant  que  possible  la  plaie 
pharyngienne  avec  des  fils  de  catgut;  les  extrémités  osseuses  sont  réunies  de 
même,  s*il  n*y  a  eu  que  section  et  non  résection,  la  plaie  cutanée  enfin  est 
suturée  à  son  tour  et  drainée.  La  cavité  pharyngo-laryngienne  est  bourrée  de 
tampons  de  gaze  iodoformée,  bien  maintenus  par  des  fils  qui  sortent  par  la 
bouche;  s*il  reste  un  orifice  au  phai-ynx,  on  fera  comme  M.  Polaillon  :  on  le  tra- 
versera par  un  fil  qui  fixe  un  tampon  sur  la  face  muqueuse  et  un  tampon  sur 
la  face  cutanée  et  sert  en  même  temps  au  drainage.  11  est  très-important, 
comme  l'ont  montré  MM.  Verneuil,  Trélat»  de  nourrir  le  malade  pendant 
plusieurs  jours  à  Taide  d'une  sonde  œsophagienne,  mise  à  demeure  dans  une 
narine.  Si  le  pharynx  est  enlevé  entier  ou  presque  entier,  on  suture  Torifice 
supérieur  de  Tœsophage  à  Tangle  inférieur  de  la  plaie  et  la  sonde  œsophagienne 
est  introduite  par  là. 

Évolution  de  V opération.  Lorsqu'on  a  opéré  avec  une  asepsie  parfaite; 
qu'on  a  fait  des  sutures  exactes,  un  drainage  soigné  et  un  pansement  rîgoureu- 
sement  antiseptique,  on  obtient  parfois  des  guérisons  opératoires  remarquables 
par  leur  rapidité  ;  un  opéré  de  Baum  n'a  à  vrai  dire  pas  suppuré  ;  M.  Monod 
n'a  vu  de  pus  qu'au  niveau  des  drains,  et  au  quinzième  jour  tout  élait  terminé; 
la  jeune  fille  à  laquelle  Â.  Caselli  (de  Gênes)  a  enlevé  au  galvano-cautèie  la 
base  de  la  langue,  le  voile  du  palais,  le  pharynx,  le  larynx,  les  deux  amygdales, 
a  guéri  en  un  mois. 

On  pourrait  multiplier  les  exemples  de  ce  genre,  mais  on  peut  leur  en  opposer 
d'autres,  nombreux  aussi,  où  l'issue  a  été  fatale.  La  cause  de  la  mort  est 
univoque,  si  l'on  veut  :  c'est  la  septicité  de  la  plaie.  Mais  celte  septicité  se 
manifeste  par  des  accidents  assez  variables.  Là  il  s'agira  iïhémorrhagies  secon- 
daires par  de  petits  vaisseaux  :  dans  le  fait  de  Novaro,  la  thyroïdienne  supérieure 
en  était  la  source  ;  ici,  le  sang  viendra,  au  bout  de  quelques  jours,  d'une  caro- 
tide liée  préventivement,  et  sur  6  malades  ainsi  opérés  par  M.  Polaillon  3  ont 
succombé  de  cette  façon.  Ailleurs  un  phlegmon  diffus  gangreneux  envahira  le 
tissu  cellulaire  du  cou,  ainsi  qu'Israël  Ta  observé,  gagnant  plus  ou  moins  le 
médiastin,  le  péricarde,  les  cavités  pleurales,  comme  chez  un  des  opérés  de 
Kuester. 

Hais  le  danger  principal  est  dans  la  pneumonie^  souvent  gangreneuse. 
Ch.  Monod  a  cité  quelques  statistiques  à  la  Société  de  chirurgie.  Dans  les  abla- 
tions atteignant  la  base  de  la  langue,  Schiapfer,  en  1878,  a  constaté  que 
42  pour  100  des  malades  meurent  de  pneumonie;  en  1879,  Barkes,  relevant  les 
opérations  de  ce  genre  faites  à  Universily  Collège  Hospital,  de  1871  à  1877, 
trouvait  que  la  pneumonie  enlevait  25,8  pour  100  des  opérés.  Deux  observations 
provenant  de  la  pratique  de  Lannelongue  (de  Bordeaux)  ont  été  communiquées 
par  Loumeau  à  Ch.  Monod  ;  nous-même  en  avons  publié  deux  (Bulletins  de  la 
Société  anatomique,  1885).  Dans  tout  cela  il  s'agit  d'opérations  avec  ou  sans 
résection  du  maxillaire  inférieur,  mais  il  n'y  a  pas,  si  Ton  veut,  pharyngectomie 
proprement  dite.  Si  l'on  passe  maintenant  aux  opérations  oii  l'on  enlève  les 
amygdales,  le  pharynx,  les  faits  se  multiplient.  Sur  5  opérés  de  pharyngec- 
tomie latérale,  Langenbeck  en  a  perdu  5  avec  pneumonie  ;  même  sort  a  été 
réservé  à  1  patient  de  Kuester,  à  1  de  Polaillon,  etc.  Si  l'on  met  à  part  la 
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série  exceplioDnellemcnt  défavorabie  de  Langenbeck,  on  voit  que  tous  les  pro- 
cédés sont  exposés  à  ce  danger.  Quelle  est  donc  la  cause  de  ces  pneumonies? 
Comme  le  dit  Gh.  Monod,  avec  ce  qu'on  sait  aujourd'hui  sur  les  pneumonies, 
avec  ce  qu'enseignent,  par  exemple»  Cornil  et  Babès,  on  est  forcé  d'admettre 
que  ces  gangrènes  pulmonaires  sont  septiques.  On  peut  seulement  se  démander 
si  le  contage  est  transporté  par  lair  inspiré,  ou  s'il  est  contenu  dans  des  parti- 
cules vicieusement  dégluties  et  entrées  dans  Tarbre  aérien.  Celte  seconde  opi- 
uioa  semble  la  plus  vraisemblable  et  elle  e^t  exprimée  en  Allemagne  par  le  nom 
de  pneumonie  de  déglutition  (Schtuckpneumonie).  Langeubeck  s'est  demandé 
on  instant  si  son  procédé  latéral  n'était  pas  rendu  défectueux  par  la  section 
obligatoire  des  deux  branches  du  lai^ngé  supérieur  :  le  vestibule  du  larynx, 
anesthésië,  ne  chasserait  plus  par  la  toux  les  particules  alimentaires  ;  en  outre, 
le  rameau  descendant  contribue  à  innerver  le  constricteur  inférieur  dont,  depuis 
Longet,  on  connaît  le  rôle  dans  l'occlusion  glotlique  qui  accompagne  la  dégluti- 
tion. Il  est  vrai  que,  dans  bien  des  extirpations  de  tumeurs  cervicales,  on  coupe 
sans  inconvénient  le  laryngé  supérieur;  que,  d'autre  part,  les  opérations  de 
Langenbeck  avaient  entamé  le  larynx,  que  dès  lors  le  malade  avait  bien  le  droit 
<  d'avaler  de  travers  »,  pour  employer  une  expression  vulgaire.  Mais  il  faut 
ajouter  à  cette  première  notion  que  la  septicité  des  particules  dégluties  est 
une  condition  indispensable.  On  corps  étranger  aseptique  du  poumon  ne  donne 
pas  de  pneumonie;  cela  résulte  nettement  d'expériences  de  Feld  sur  le  lapin. 
Si  l'on  admet  ces  notions  étiologiques,  on  comprendra  qu'il  faut  :  ou  bien 
avoir  une  asepsie  parfaite  du  foyer  opératoire,  ou  bien  isoler  ce  foyer  des  voies 
aériennes.  La  tradiéotomie  avec  tampounement  du  larynx  à  la  gaze  iodoforméc 
réalise  la  seconde  condition  :  c'est  pour  cela  qu'elle  est  considérée  comme  de 
rigueur  par  la  plupart  des  auteui*s  allemands,  surtout  depuis  les  travaux  de 
Michael  sur  le  tamponnement  de  la  trachée  (1882)  ;  de  Schûller  sur  les  pneu- 
numies  consécutives  aux  opérations  sur  le  larynx  (1885).  Sur  six  pliaryngecto- 
mies,  Kocher  n'en  a  perdu  qu'une  :  il  avait  enlevé  la  canule  le  deuxième  jour 
1880);  même  accident  a  ramené  Mikulicz  à  user  de  la  trachéotomie  qu'il  avait, 
un  instant,  cru  pouvoir  éviter. 

11  faut  dire  que  l'accord  est  loin  d'être  parfait  sur  ce  point,  et  même  certains 
partisans  de  la  canule  à  demeure  ne  lui  reconnaissent  pas,  en  soi,  une  vertu 
souveraine  pour  préserver  de  la  pneumonie.  Tel  est  Axel  Iversen.  Mais  ces 
auteurs  pensent  que  la  trachéotomie  est  indispensable  pour  avoir  un  foyer 
tnumatique  réellement  aseptique.  Pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  tamponner  à 
la  gaze  iodoformée  le  larynx,  la  cavité  opératoire,  le  pharynx  et  la  bouche;  cela 
générait  singulièrement  la  respiration  du  malade,  si  on  n'ouvrait  à  l'air  une 
voie  artificielle.  C'est  inutile,  d'après  M.  Polaillon  :  mais  sur  6  opérés  n'en  a-t-il 
pas  va  mourir  4,  3  d'hémorrhagie  secondaire  et  1  de  pneumonie  ?  En  fait,  les 
lavages  soignés  de  la  plaie  peuvent  sufGre,  comme  l'a  soutenu  M.  Berger,  mais 
à  Qoe  condition  :  d'imiter  le  professeur  Verneuil  et  de  laisser  largement  béante 
une  cavité  dès  lors  aisément  accessible  aux  solutions,  aux  pulvérisations  anti- 
septiques. En  général,  on  n'adopte  pas  cette  manière  de  faire  ;  on  cherche, 
autant  que  possible,  la  réunion  primitive;  cela  implique,  presque  forcément,  la 
'  nécessité  de  la  trachéotomie  préventive.  C'est  l'opinion  que  Ch.  Monod  a  été  à 
peu  près  seul  à  soutenir  devant  la  Société  de  chirurgie. 

Résultats  opératoires.    Indications  générales.    Les  opérations  que  nous 
venons  de  décrire  sont  encore  à  l'étude,  la  multiplicité  des  procédés  employés 
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serait  suffisante  à  le  prouver.  La  mortalité  primitive  ne  peut  être  bien  évaluée 
par  des  statistiques,  quoiqu'on  soit  en  mesure  d^affirmer  qu*elle  est  en  voie  de 
décroissance.  En  1885,  A.  Iverseu  publiait  6  opérations  successives  heureuses, 
quoique  considérables  ;  en  1886,  Mikuiicz  avait  1  mort  sur  i  opérés. 

Une  fois  la  plaie  cicatrisée,  les  malades  ne  sont  pas  à  Tahri  des  accidents;  à 
supposer  qu'aucune  récidive  ne  survienne,  il  faut  compter  avec  les  rétrécisse- 
ments de  ce  qu'on  a  laissé  du  conduit  pharyngo-œsophagien.  La  jeune  fille 
opérée  par  Azzio  Caselli  se  portait  bien  un  an  après  l'opération,  mais  devait 
s'introduire  chaque  soir,  pour  la  nuit,  dans  loritice  pharyngien,  un  mandrin 
conique  en  argent  doré  ;  chez  un  patient  de  Billroth,  un  cathétérisme  malheureux 
perfora  l'œsophafi^e  sténose,  et  de  lu  une  médiastinite  mortelle. 

Pour  juger  de  la  valeur  de  ces  opérations  et  de  leurs  indications,  deux  cas 
sont  à  considérer  suivant  qu'il  s'agit  de  tumeurs  bénignes  ou  malignes.  Pour 
les  premières,  il  n*y  a  guère  à  hésiter  :  on  doit  enlever  le  néoplasme  ;  souvent 
alors  la  voie  buccale  sera  suffisante,  avec  ou  sans  dcbridements  du  voile  du 
palais,  de  la  joue.  Hais,  si  on  craint  de  n'avoir  point  assez  de  jour,  il  ne  faudra 
pas  hésiter  à  recourir  à  la  pharyngotomie,  avec  ou  sans  section  ou  résection 
osseuse.  C'est  affaire  au  chiiiirgien  d'apprécier  la  place  qu'il  croit  nécessaire. 
Mais  pour  les  tumeurs  malignes  la  question  est  plus  délicate  à  juger.  D*abord,  ' 
il  faut  des  opérations  beaucoup  plus  larges,  plus  laborieuses,  et  déjà  les  statis» 
tiques  opératoires  deviennent  moins  favorables.  Puis  presque  tous  les  opérés 
qui  ont  survécu  ne  tardent  pas  à  être  en  pleine  récidive  :  au  bout  de  six  mois, 
de  trois  mois,  heureux  encore  quand  cela  ne  suit  pas  presque  immédiatement 
l'intervention  chirurgicale.  De  là  des  réserves  formelles  faites  par  bien  des 
auteurs  sur  les  indications  de  ces  tentatives  opératoires.  Butlin  (de  Londres) 
refuse  d'opérer  les  tumeurs  malignes  de  l'amygdale,  la  récidive  étant  fatale, 
à  son  sens.  Il  exagère.  Treize  mois  de  répit  sont  de  nature  ii  encourager 
A.  Iversen  ;  Hikulicz  a  vu  le  néoplasme  ne  repulluler  qu'au  bout  de  deux  ans; 
Ch.  Monod  a  un  succès  définitif  alors  que  Texamen  histologique  fait  à  un  labo- 
ratoire dont  personne  ne  récusera  la  compétence  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un 
carcinome.  Il  y  a  donc  des  cas  où  il  faut  opérer.  Mais  cela  ne  semble  guère  utile 
quand  les  ganglions  sont  engorgés.  Cette  complication  n'arrête  pas  Cheever, 
Golding  Bird,  Billroth,  Kuester,  Mikuiicz,  etc.  Fra^nkel  a  présenté  à  la  Société 
de  médecine  berlinoise  un  cancer  du  pharynx  ayant  causé  la  mort  par  pneu- 
monie après  avoir  envahi  le  voile  du  palais,  le  lai7nx,  les  ganglions  du  cou. 
Langenbeck  a  trouvé  qu'on  aurait  dû  opérer.  Les  résultats  obtenus  par  ce  dernier 
chirurgien  ne  sont  pourtant  pas  convaincants,  et  on  fera  mieux,  jusqu'à  nouvel 
ordre,  d'imiter  des  opérateurs  tels  que  Thiersch,  Erichsen,  U.  Trélat  :  ils  ren- 
voient les  malades  sans  leur  enlever  leur  cancer,  et  se  rabattent  sur  la  gastro* 
stomie,  si  la  déglutition  devient  impossible.  A.  Brocà. 

BiBuoGHApMiB.  —  Hali.e.  Traité  de  méd.  opér.  In  Enajel.  deg  ac.  méd.^  p.  807  et  836. 
Pari?,  1841.  ~  Yeipeau.  iVour.  élém,  de  méd.  opér.,  2«  éd.,  i839,  t.  ill,  p.  568.  Canctr 
des  amygdales^  t.  III,  p.  684.  Laryngotomie  thyro-hyoïdienne.  —  MALCAioini  (J.-F.).  Mami§9i 
de  méd.  opér.,  8»  édit.  par  Léon  le  Fort.  Paris,  1877.  laryngotomie  ioui-hyoldienne,  U  II, 
p.  289.  —  Vidal  (de  Cassis).  Traité  de  path.  ext.  et  de  méd.  opér.,  2«  éd.  Paris,  1846,  t.  U, 
p.  144-145.  —  SÉLiLLOT  (Ch.).  Traité  de  médecine  opératoire^  ô*  éd.,  1866,  t.  IL  p.  89  et 
428.  —  RiciiET.  Traité  prat.  d'anat.  médico-chir.  Paris,  1855,  p.  401  et  459.  —  Piat.  2^' 
meur  polypi forme  tuê-épiglottique  ;  laryngotomie  sous-hyoïdienne.  In  Ga%eHe  des  hôpitaux^ 
1859,  n*  103.  —  Duscu  (W.),  de  Bonn.  Veher  Hetropharyngeal^GeschwOlste,  In  Charité^ 
Annalen,  8.  Jatirganj?,  lleH  I,  p.  89, 1857;  VIII,  2,  1855.  —  Caspart.  Casuistik  der  Ktefer- 
geschwûlste.  In  Deutsche  Klinik,  1861,  p.  61.  —  Gcrlt  (E.).  Jahresbericht  f&r  1860-1861. 


PHARYN60T0MIE  (BiBLiooKArniB).  59 

In  AreJL  /*.  kiin.  Chir.,  iSOS,  t.  III,  p.  276.  Betropharyngeal-Gegchwâlite.  Résume  une  obs. 

de  Bebm  (de  Bamberg)  in  Bmfer.  ârzù.  Melligenz- Blatte  1861,  p.  419. — Dexarquat.  Ablation 

dum  cmneer  de  ^amygdale  et  du  voile  du  palais  à  Vaide  de  técraieur  linéaire.  Opération 

frécidée  de  Véeartementde  laearot.  int.  de  la  jugulaire^  etc.  In  Bull,  de  la  Société  chir.^ 

1863,  3*  éd.,  t.  in,  p.  467.  —  Debboo.  Opération  de  laryngo-traehéotomie,  pour  un  polype 

volumineux  du  larynx.  In  Bull,  de  la  Soc,  chir.^  1864,  *i*  série,  t.  V,  p.  133.  —  Discussion 

EiBBAm  (de  Strasbourg).  In  Ibidem^  p.  150.  Foluv.  Voyez  aussi  Bull,  de  la  Soc.  chir.^  1863. 

»  Webcb  (O.).  Krankheiten  dei  Gesiehte.  In  Handbuch  von  Pitha  u.  liillrotk,  Bd.  III, 

AbCh.  I,  AbsdiniU  III,  p.   91,  1866.  —  Hokter.  CamtatVê  Jakreeberieht,   1869,  II.  434. 

Pkarynx,  Cite  Cretbb.  Encephaloid  Tumour  of  Tonsil  removed  by  Externat  Incision.  In 

Boêl.  Med.and  Smrg,  Joum.,  tfô  février  1809,  etWàrsoii  (P.-H.).  Case  of  Tumour originating 

im  tkm  Pkaryngoid  Possa  and  developping  Towards  the  Buccal  Cavily  SucceasfuUy  re- 

mwed  [Tj;  une  observation  personnelle,  1865,  et  une  de  La56E!(bece,  1865.  —  Lakgekbece 

(B.  T09).  Ueber  Pkaryngotamia  subhyoidea.  In  Berliner  klin.  Wochensehrift^  t.  VII,  1870, 

Bf  2-3,  et  Berl,  med,  GeselUekafl,  !•'  décembre  1869.—  EnicHtEx.  Cancer  of  the  Tonsil. 

lo  Med.  Time*  and  Gaz,  Loodoo,  1871,  I,  714.  —  Poukd.  On  Cancer  of  the  Tonsil  Gland, 

Im  Brii.  and  Fareign  Mad,  Chir,   Bevieit,  1872.  —  Tre^elevbubo.  Erfahrungen  ûber  die 

Tempimade  der  Trachea,  In  Archiv  fur  klin,  Chir,,  1873,  t.  XY,  p.  3;)3.  —  Cotse.  NoU 

sur  urne  tumeur  du  voile  du  palais,  considérée  cliniquement  comme  un  adénome.  In  Gazette 

médicale.  Pmris,   1874,  4*  série,  t.   III,  p.  386.  —  LErrEnTS.   Pharyngotomie  sus-hyotd, 

four  corps  étrangers.  In  NeW'York  Med.  Bec,  15  décembre  1874  (d'après  Rosenbacb). 

—  RowsBACB.  Ein  Fait  von  Hundzellsarcom  des  Schlundes,  welches  durch  die  Pharyngo- 

ttmieSubhyotdBa  entfemt   wird.  In  Berl.  klin,  Wochenschrift,  1875,  p.  519  u.  531.  — 

Feâsecl.  Canerotd  des  Pkarynx.  In  Verhandlungen  der  Berl,  med.  Gesellschaft,  Bd.  VIII, 

p.  12,  !•'  noyembre  1876.  —  Bcrow.  Sarcoma  der  Epiglottis  Pharyngotomia  subhyoïdea, 

HeilMmg.   In  Berl.  klin.  Wochenschrift,  1877,  p.  101.  —  Cheeteb.  Cancer  of  the   Tonsil 

BemavsU  of  the  Tumour  by  Externat  Incition.  (A  second  Case).  In  Botton  Med,  and  Surg, 

kumai^  1878,  t.  XCIX,p.  133.—  Rbdoh.  Élude  sur  la  bronchotomie  préliminaire  et  Vécoule- 

meni  de  sang  dans  les  voies  aériennes.  Thèse  de  Paris,  1878,  n**  346.  —  Sculapfer.  Ueber 

dis  vollstândige  Extirpation  der  Zunge,  Monographie.  Zurich,  1878.  —  Felo.  Experimen- 

tsUe  Beiirâge  zur  Sehluck-  und   Vagus-Pneumonie.  Thè$e  de  Bonn,  1878.  —  Bareer.  Two 

Excisions  of  the  Tongue  with  Preliminary  Tracheotomy,  In  Lancet.  London,  1879,  t.  II, 

p.  259  et  269.  —  Caselu.  Storia  di  un  granuloma  infiltrato  delta  laringe.  In  Raccoglilore 

WÊsdito,  1879;  anal,  in  Bev.  des  se,  méd.,  1881,  t.  XVIII,  p.  295.  —  Gussekbauer  (C).  Ueber 

Us  hmeeale  Extirpation  der  basilaren  Bachengeschwûlste,  Comm.  au  8*  Congrès  des  chir. 

allem.,  1879.  In  extenso  in  ilrcA.  f.  klin.  Chir,,  1879,  t.  XXIV,  p.  265.  —  Gesimer.  Sar- 

toute  de  tamygd.  Proc.  de  Langenbeck,  8*  Congr.  des  chir.  allem.  Anal,  in  Berliner  klin. 

WocÂensekr.,  1879,  p.  247.  —  Laicoeiibeci  (B.  ton).  Ueber  Extirpation  des   Pharynx.   Com- 

■anicaiion  au  8*  Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie,  1879.  In  extenso  in  Archiv 

fir  klinische    Chirurgie,  1879,   t.   XXIV,  p.   824.    Discussion  Billroth   (1    observation), 

loucm  (i  obs.),  GouEmiADER  (1  obs.)*  Tiiiebscb,  d'après  jB«r/tn^  A/in.  Wochenschr.,  1879, 

h  247.  —  Ro8«  (Edm.).  Ueber  die  anhaltend  tiefe  Narcose  bei  blutigen  Mufidopeiationen. 

bLArek.  f,  klin.  CÂhr.,  1879,  XXIV,  p.  429.  —  Pieriîi.  Épithétioma  de  l  amygdale.  Thèse 

^  Paris,  1879,  n*  247.  —  Ascberbabii.  Papillomata  glottidis.  In  ilrcA.  f  klin.  Chir.,  1880. 

Id.  XXV,  p.  162.  —  KocHEB.  Ueber  Badicalheitung  des  Krebscs.   In  Deutsche  Zeitschrift 

f.  Chir.,  1880,  Bd.  XIII,  H.  1  et  2,  p.  135.  Extirpalio  pharyngis.  —  Kô.nio  (de  GôUingue). 

Mb  Krankheiten  des  unteren  Theils  des  Pharynx  und  OEsophagus,  cap.  ti,  p.  58.  —  Die 

Meubildungen  in  Pharynx  und  OEsophagus.  In  Deutsche   Chir.  von  Billroth  und  Lûcke, 

S5*liv.,  1880.  —  Lasioehbocb.  Laryngotomia  subhyoidea  vera  subepigloltica.  In  Berl.  klin, 

Wockenvckr.,  1880,  n*  5,  p.  63.  —  Petebs    (G.-A.).  Notes  on  four  Cases  of  Pkaryngeal 

Tums/ur.  In  New-York  Med.  Bec,,  20  novembre  1880.  —  Sous  Coues-  Pharyngotomie  sous- 

kymdienne.   In  Arch,  of  Laryngology,  1880,   vol.  I,  n«  2,  p.   188    (d'après  SchwarU). 

-  CiiBEBT  Smitb.  Path,  Soc,  London,  février  1880.  In  Brit.  Med.  Journ.,  "H  février  1880, 

I,  281.  Epithétioma  of  Pharynx  involving  the  Larynx  and  OEsophagus,  —  A.  Jorrt.  Sur 

Inesthésie  dans  tes  opérations  de  la  face  qui  exposent  à  l'entrée  du  sang  dans  les  voies 

sériâmes.  Th.  Parif,  1880,  n*  21.  —  Ebbbbdorfeb  (E.).  Zur  Casuistik  seltener  Geschwutst^ 

fofmsuamLarynx,und  Pharynx.  In  Arch,  f.  klin.  Chir  ,  1881,  XXVI,  p.  578.  —  La.nderer(A.). 

Ueber  Extirpation  des  Ijtrynx  und  Pharynx.  In  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  1881, 

Bd.X?I,p.  149-170.— NovABo(Torino).  Estirpatione  del  lobo  deslro  délia  tiroule  ;  resesione 

àelle  faringe;  autoplastia  delta  faringe;  morte  per  emotragia  secondaria  alV  undecesimo 

fiono.  In  Giom.  delta  Accad.  di  med,  di  Torino,  1881,  n*  1;  Centralblalt  f  Chir.,  1881, 

t  XIII,  p.  654.  —  Scnm>T  (H.).  Weiiere  Erfahrungen  ûber  die  buccale  Extirpation  basilarer 

^hengevekwûlste,  InPragêrmed,  Woehenschr.,  1881,  n-  20-26;  Centralbt.  f.  Chir.,  1881, 

▼m,  p.  SB4.  •—  Wia  (C).  Grosse  Bachengeschwûlste,  ausgegangen  vom  Gallertkem  des 
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ïWnYen  oderdHlIen  Inlerveitebral-Ligamentt  der  BaUmirUeltSult.  BxillrpalteH  durch  U 
ferait  l'hargngolomle.  In  Zcittchr.  f.  Beilk.,  1881,  Bil.  Il,  p.  6.  —  Witajh  Catixi.  Cat  4 
Retropharyagtal  Abtceti  polnling  in  Ihc  pharynx  liiil  opeiied  by  an  /neiiioii  bthind  II 
Sternomatloid;  Cure.  In  Med.  Tima  and  Gaz..  ISHI,  1[,  2j4.  —  Cheeven.  Canixr  of  U 
7on»U  removal  oftke  Tumourbg  exlernal  Incltion.  la  Reporté  ofCilyllaip.  ofÙoilan.iW 
p.  140;  Rev.  Scienea  méd.,  XXI,  704.  —  Ubd£  (L).  Bettct.  du  max.  inf.  comme  opé 
prilim.  dam  Iccai  d'ipilh.  de  la  bouche.  laBulLdeCAcad.  méd..  {962.  p.  857.  — HicuH 
DU  permanente  Tamponade  der  Trachea.  la  Ai-ch  f.  klin.  Chir.,i88i,l.l\nil.  p.U\.~ 
PiRRii  (L).  Épilhelioma  de  ta  glotte.  Service  de  Th.  Auger.  In  Ann.  dit  mal.  de  l'oreUItt 
da  larynx,  tSS'2;  t.  VIII.  p.  75.  —  TBi.LiT.  Epitk.  du  pîUer  anUr.  du  iioile  du  palait.i 
l'amygd.,  du  pharynx  et  de  la  muq.  linguale.  In  Gaietit  du  hiipilauz,  I8S3,  p.  ISt,  * 
GouiiMi  lliBD.  Case  ôfExcUian  oflhe  Tontil  for  Epitlielioma.  In  Tranê.  Cllu.  Soe.  Londr 
lS8a-i8B3,  L  XVI.  p.B.  — [o.  ibid.  Ct.uaai  Ivut.  EtcUion  of  lh«  Batt  of  IheToague,  rifi 
Toiuil  and  Part  ef  Ihe  Lefl  Palale  for  Epilhelioma.  —  Bctlis.  Di^ussian,  ans!-  iii  lioiici 
Loudon,  1882.  ll.eMol  663.  —Bweairn.  Ueber  Uperalionen  amOEiophagat  mit  KraiwtM 
VoreUlluiig.  U«i-1.  klia.  (ieictlscbnn,  18S3.  Discussion  :  UmRi.  (I  ubs.j.  KBanu  (!  ubt.].  I 
tierl.  Min.  Woehentclii-ift.  1883.  p.  68i.  —  I'ululloi  et  Clido.  KpitKelîoma  de  fantgj  '  ' 
du  voile  du  palaii  et  du  plaïuher  de  la  boucla  ;  ablation  aprèi  ligature  de  la  carM 
externe.  Guiriion.  In  Gai.  det  hôpitaux,  22  nuu-i  18S3,  p.  208.  —  ScuOlur.  U'ber  Vm 
tung  der  SchluekpneamoHien  bei  Operationen  am  Larynx.  55'  Uongi'èt  des  au.  Bllem.  1 
Centralblalt  f.  Uiirurgie.  1883,  n'  12.  ~  ScuO,iuuki.  Zar  permanenlea  Tamponada  i~ 
Traclixa.  \f  CoiigrËa  de  la  Soc.  des  Eliir.  illciii.,  1883.  Discussion.  In  Berl.  klia.  Woek* 
tdo-ifl.  1883,  p.  303.  —  Wuiitle»,  Cote  ofMaligaaiU  D>tea-e  of  lia  To.uif.'ln  Med.  Tim 
and  Gai  .  Loudon,  1883.  1,  p,  570.  —  Fuma,  Ecuhion  of  TvntiU:  Boietlii  OjMratiM., 
Bril.  Med.  iaura.,  itiX.  I,  p.  UOÎ.  —  Keudai.  Friiis  (de  Dublin).  Ktciiion  of  tke  Tom^ 
left  Tonal,  and  fort  oftke  felum  palali  for  Cancer.  Acad.  Itoy.  d'Irlande,  jnars  IH 
Iii  Launel,  l»B4.  I,  II&7.  —  Hiiduci  (J.).  Zur  Opération  dae  TontUlar-Caràiiom».  t 
Beitrag  sur  IViaryngolomie.  In  fkuUeke  med.  Woeheniehrift.  1884^  p.  35.  —  W««a 
(W.'l.J.  Cata  of  l'knryngotoutg.  In  tke  Dubl.  Journal  ef  Med.  Se.,  1884,  inii.  p.  30- 
BcoTiuH)  et  DiRtiiui.  Epitlieltoma  de  l'amygdale  droite  et  du  tioile  du  palais.  Abtalion,  ri 
dite,  mort  par  hémarrhagie.  In  Gai.  méd.  Paris,  3  jaiir.  1885.  p.  3.  —  Uiltus  PoLLiLaD.  i 
lirpalioit  d'un  tarcome  de  l'amygilaie;  pièce  prénentée.  l'alhol.  Society  of  OonA 
20  oclobr-  1885.  D'après  Semaine  méd..  1885.  p.  300.  —  Fikheii  (U.{.  Extirpation  m 
Pharyux-K-eb'ee  durcit  Pkaryngotoinia  tttithyoidea.  In  Vtrhandl.  der  deuiieh.  (iwmtb 
f.  Chir.,  Vfll  Kongress.  Dd.  I,  p.  Q.  D'apréa  Hiehter,  Centralblalt  f.  Ckir-,  188»,  1 
p.  547. —  IvEMci  (Aiel),  Veber  phaiyngotamla  tubliyuidea.  Comm.  A  la  Soc.  de  Bel. 
Copenbïgue.  In  exlentoiu  Arck.  f.  klin.  Chirurgie,  188.),  &XS1.  p.  ei0-<tî8.  — KOsna.  i 
llèhaadluHg  Uer  Carcinom  der  Wangen-Scbteimkaut  und  der  Seitemeand  der  Phargwxi' 
titriiner  kliniiche  Wocheiitekrifl,  I8S5,  p.  50.  — Cistex  (A.|.  Dei  lumeurë  tnalifnm 
l'arrière-boHeke.  Clinigue  et  intervention  ehiTurgkal».  In  Rev.  chir..  f  886.  p.  44  el  11 
—  Cmilut.  Pharygolomie  tout-liyoiditnMe.  tn  Houv.  élém.  de  chirurgie  opératoire.  PntU. 
I8BS,  |>.  571.  —  SliEVLUii.  Dit  etitliehe  Pliaryngotomie  behuft  Exlirpalioa  pialigMrG^, 
tehtBulite  der  Tounllar-Gegtnd.  In  Deuttche  med.  Vfac/iBiiicAri/I,  1880.  n*  10.  y.  IBI.-t 
tloiWD  (Cil.).  Trachéotomie  préaeiaise  éant  une  ablation  d'un  cancer  du  plancher  delà 
bouche,  lit  bail,  et  mém.  Ht  la  Soc.  tkir..  188G.  tiouv.  aéne,  t.  XII,  p.  180,  140  et  SU; 
DÎKussiun,  p.  14U,  ;i02  :  Terukb,  TiClit,  VaKiEuiL  (p.  502).  Poliiluj<i  fp.  570)..—  PouliuM 
Réflexioni  lui'  tel  larget  ablalione  da  caneeri  de  la  boache.  de  littkme  du  gotier 
pharynx,  in  Gatette  médicale,  l'iris,  17  ocl.  188<3.  Ileproil. 
cbir-,  1880.  n. 

PBARVXX.  Le  pliarynï  ou  arrière-bouche  est  une  civile  luenibi-anea 
qui  sert  Ik  l'eiei-duc  Je  Ja  l'bs^iiiattoa  et  lic  U  dL-^lulitioii. 

g  1.  Anatoinle.  .Situation.  ÉLuiidti  de  lu  base  du  uùuc  à  U  liautaur. 
lu  sixième  veilùbre  uervic.ile,  le  jjhaiynit  est  situé  eu  arrièie  des  envltés  Dosih 
de  la  bouulie  et  du  Inryni,  en  avant  de  la  cubuuc  verlébmlfi  el  dus  muttil 
prévGi'lébraii:!,  entre  les  muscles  ptérygoïdiens  et  les  brandies  du  maxillail 
ainsi  que  le  montre  si  Lien  ia  préiiaratiou  iippulée  coupe  du  pbaryiu. 

Conformation  ialérieure.     Le  pharjus  fait  suite  au;!  fosses  nasales,  eu 
il  se  uonliuuo  par  l'œsoplia^'e  eu  tas,  el  communique  avec  lu  boucbc,  dans  . 
Biyarlio  niuyeunc,  pur  un  lurjje  oriiiue  connu  sous  le  nom  il'isllime  du  ijosier. 
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en  résulte  que  cet  organe  ne  possède  ni  la  forme  générale  d*un  cylindre  ni  celle 
d*un  entonnoir.  Pour  décrire  celle  qui  lui  appartient,  il  faut  le  diviser  en  trois 
portions  :  une  portion  supérieure  ou  nasale^  une  portion  moyenne  ou  buccale, 
one  portion  inférieure  ou  laryngienne, 

\^  La  première  est  cylindro-conique  ;  toutefois,  sa  paroi  antérieure,  dans  la 
ooDstitntion  de  laquelle  entre  le  voile  du  palais,  est  incomplète  au  niveau  de 
rcMÎfice  postérieur  des  fosses  nasales.  Celte  portion  s'isole  de  la  suivante  au 
moment  de  la  déglutition,  lorsque  le  Telum  staphylin  vient  toucher  la  voûte*  du 
pharynx.  Elle  présente,  en  haut  et  en  avant,  le  double  orifice  quadrilatère  ou 
ovalaire  des  fosses  nasales  montrant  Textrémité  postérieure  des  cornets  moyens, 
sur  ses  parois  latérales  le  pavillon  de  la  trompe  d'Eustache,  ouverture  ellip- 
tique de  8  à  iO  millimètres  de  hauteur  sur  8  à  6  de  largeur  (Tillaux),  puis  la 
dépression  dite  fossette  de  Rosenmûller  dans  laquelle  on  s'enfonce  souvent  pen- 
dant les  tentatives  de  cathétérisme  de  la  trompe,  enfin,  sur  sa  voûte,  la  bourse 
pharyngienne  ou  csecum pharyngien  (voy.^  pour  plus  de  détails,  Fosses  nasales 
et  Oreille). 

2*  La  portion  moyenne  forme  une  gouttière  à  concavité  antérieure  dont  les 
bords  se  confondent  avec  ceux  de  la  portion  verticale  de  la  langue.  Elle  s*étend 
do  bord  inférieur  du  voile  du  palais  jusqu'à  Thyoïde.  Quand  le  pharynx  est  à 
l'état  de  repos  et  la  bouche  fermée,  l'entrée  de  cette  gouttière  est  occupée  par 
k  base  de  la  langue  et  la  partie  libre  de  l'épiglotte.  Quant  la  bouche  est  large- 
ment ouverte,  on  voit  le  fond  de  cette  gouttière  à  travers  un  oriHce  (isthme  du 
gosier)  circonscrit  par  la  luette,  le  bord  inférieur  du  voile  du  palais,  les  piliers 
lotérienrs  de  cet  organe  et  le  dos  de  la  langue. 

Les  plis  muqueux  sus-indiqués  constituent  donc  les  limites  de  la  bouche  et  du 
pharynx.  Sur  les  régions  latérales,  on  en*  aperçoit  deux  autres  (piliers  posté- 
rieurs) qui,  partant  en  haut  du  même  point,  c'est-à-dire  de  la  luettCr  se  dirigent 
en  arrière  et  en  bas  pour  se  perdre  sur  les  parois  de  la  troisième  portion. 
L'espace  angulaire  compris  de  chaque  côté  entre  les  piliers  antérieurs  et  les 
piliers  postérieurs  du  voile  du  palais  est  déprimé  (fossette  amygdalienne)  et 
oœapë  par  Y  amygdale  (voy.  ce  mot). 

5*  La  portion  inférieure,  comprise  entre  l'hyoïde  et  l'interstice  crico- trachéal, 
est  infnndibuliforme.  Appliquée  contre  la  face  postérieure  du  larynx,  elle 
montre,  à  son  origine,  l'entrée  de  cet  organe  qui  fait  saillie  dans  le  pharynx  à 
la  façon  d*un  robinet  dans  un  tonneau,  et,  en  bas,  au-dessous  d'un  léger  rétré- 
dsBcment  où  s'arrêtent  parfois  les  corps  étrangers  volumineux,  elle  se  continue 
avec  lœsopliage. 

L'arrière -bouche  a  donc  l'apparence  d'un  véritable  carrefour  où  s'entre- 
croisent les  voies  aériennes  et  digestives,  en  sorte  que,  pendant  la  déglutition,  le 
bol  alimentaire  passe  au-dessus  de  l'orifice  du  larynx,  pour  gagner  l'entonnoir 
œsophagien. 

Dimensions  et  repères.  Cruveilhier  et  Tillaux  accordent  au  pharynx  une 
longueur  totale  de  11  à  13  centimètres  ;  Sappey,  de  14  à  15.  Les  auteurs  don- 
nent aussi  des  dimensions  partielles  qui  diiïèrent  plus  ou  moins  les  unes  des 
autres.  On  conçoit  qu'elles  doivent  varier  avec  la  taille  des  sujets.  En  chiffres 
mojens,  la  portion  nasale  mesurerait  2  centimètres  1/2  de  largeur  sur  5  1/2  do 
longueur,  la  portion  buccale,  4  centimètres  1/2  sur  4  à  5,  la  portion.  laryn« 
gienne,  2  de  largeur  sur  5  1/2  de  longueur.  D'après  ces  chiffres,  la  portion 
moyenne  est  la  pins  dilatée,  de  sorte  que  le  pharynx  serait  plutôt  urcéoliforme 
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qu^infondibulirorine.  Si  Ton  veul  prendre  ua  poiot  de  repère  extéiîeur,  le  doc- 
teur Mouton  nous  apprend  que  Ton  mesure  15  centimètres  entre  Tarcade  den- 
taire et  Toriûce  inlërieur  du  pharynx  :  conséquemment,  dit  H.  Tillaux,  les 
fabricants  d^instruments  de  chirurgie  feront  bien  de  graduer  leurs  cathéters 
œsophagiens  à  partir  d'une  longueur  de  15  centimètres. 

Au  moment  de  la  déglutition,  le  pharynx  se  rétrécit  dans  tous  les  sens, 
mais  les  trois  portions  prennent  une  part  inégale  à  ce  changement.  D'après 
H.  Sappey,  Tinférieure  se  raccourcit  d*un  1/2  centimètre,  la  supérieure  de 
1  centimètre,  et  la  moyenne  de  2  1/2  ;  le  raccourcissement  total  est  de  4  centi- 
mètres. Quant  au  rétrécissement  transversal,  il  s'établit  successivement  de 
haut  en  bus,  par  un  mouvement  péristaltique ;  il  faut  excepter  lorigine  de  U 
portion  nasale  qui  repose  sur  les  apophyses  ptérygoïdes  et  dont  le  diamètre 
est  invariable. 

Conformation  extérieure.  Rapports,  A  la  surface  externe  du  pharynx,  on 
peut  distinguer  un  plan  postérieur  et  deux  plans  latéraux;  le  quatrième  se  con- 
fond avec  les  cavités  nasales,  la  bouche  et  le  larynx. 

Le  plan  postérieur  présente  son  maximum  de  largeur  au  niveau  des  grandes 
cornes  de  Thyoïdc,  vers  son  tiers  inférieur;  de  là,  il  va  on  se  rétrécissant  de 
bas  en  haut  et  surtout  de  haut  en  bas.  U  est  recouvert  d*uu  réseau  veineux  i 
larges  mailles.  Par  cette  face,  le  pharyni^  répond  au  corps  des  six  premières  ver- 
tèbres cervicales  recouvert  toutefois  par  les  muscles  long  du  cou,  grands  et 
petits  droits  antérieurs  de  la  tête  et  l'aponévrose  prévertébrale.  U  glisse  sur 
cette  dernière  à  l'aide  d*uu  tissu  conjonctif  lâche  où  se  développent  les  abcès 
consécutifs  à  la  carie  des  vertèbres  cervicales,  abcès  qui  repoussent  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  et  parfois  même  s'ouvrent  dans  sa  cavité. 

Les  plans  latéraux  sont  divisés  par  M.  Sappey,  au  point  de  vue  des  rapports» 
en  trois  parties  :  dans  leur  tiers  inférieur,  ils  répondent  aux  carotides  primir 
tives  et  aux  veines  jugulaires  internes;  dans  leur  tiers  moyeu,  aux  carotides 
internes  el  externes,  à  l'origine  des  artères  linguales,  thyroïdiennes  supé- 
rieures et  pharyngiennes  inférieures,  aux  jugulaires  internes  et  à  quelques 
ganglions  lymphatiques;  dans  leur  tiers  supérieur,  ils  sont  longés  par  les  artères 
carotides  internes  et  les  veines  jugulaires  internes;  ces  vaisseaux  sont  accom- 
])agnés  de  ganglions  lymphatiques  et  des  nerfs  pneumogastriques,  glosso- 
pharyngiens,  grands  hypoglosses,  spinaux  et  grands  sympathiques.  Tous  ces 
vaisseaux  et  ces  nerfs  sont  noyés  dans  un  tissu  cellule- adipeux  qui  sé|Mire  le 
pharynx  du  muscle  plérygoïdicn  interne  et  de  la  glande  parotide.  Il  ne  faut 
pas  oublier  que  la  carotide  inlerne  est  appliquée  immédiatement  sur  la  parai 
du  pharynx  et  que  ce  vaisseau  a  été  ouvert  quelquefois  en  extirpant  les 
amygdales. 

Structure.  Lame  fibreuse  tapissée  en  dehors  par  des  muscles,  en  dedans 
par  une  muqueuse  :  telles  sont  les  trois  couches  qui  entrent  dans  la  stiucture  des 
parois  pharyngiennes. 

a.  La  couche  moyenne  doit  être  décrite  la  première,  car  elle  forme  la  char, 
pente  de  l'organe. 

La  couche  fibreuse  du  pharynx  ou  aponévrose  pharyngienne  (Tillaux),  apo* 
névrose  céphalo-pharyngienne  (Paulel)  ^  pétrO'Salpingo-pharyngienne  (Richet)^ 
ligament  latéral  du  pharynx  (Luschka  et  Gillette),  est  une  lame  minœ,  mais 
résistante,  qui  s'étend  de  la  buse  du  ci  une  au  larynx.  Elle  se  fixe,  en  haut,  à 
l'apophyse  basiluiie  et  au  rocher,  à  l'aile  interne  des  apophyses  ptérygoïdes,  à 
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raponërrose  du  boocinateur  et  à  la  partie  postérieure  de  la  ligne  myléenne  ;  en 
bas,  au  ligament  stylo-hyoïdien,  aux  grandes  et  petites  cornes  de  Tliyoïde»  au 
bord  postérieur  du  cartilage  thyroïde  et  à  la  face  postérieure  du  cartilage  cri- 
ooïde. 

Ou  peut  mettre  cette  aponévrose  à  nu  en  enlevant  les  muscles  qui  la  recou- 
vreoU  Elle  est  naturellement  à  découvert  près  de  la  base  du  crâne,  en  arrière 
et  sur  les  côtés.  Cruveilhier  appelle  la  partie  visible  au-dessous  de  lapophyse 
basilaire  aponévrose  céphalo^pharyn^'e  et  la  partie  visible  au-dessous  du 
rocher  aponévroie  pétro-pharyngienne,  mais  M.  Sappey  s*élève  avec  raison 
contre  celle  divbion  artificielle  que  rien  ne  justifie. 

La  solidité  de  la  couche  fibreuse  explique  la  marche  habituelle  des  abcès 
imygdaliens  et  des  abcès  rétro-pharyngiens  {voy.  la  partie  pathologique). 

b.  Les  muscles  sont  mlrimèquei  et  extriruèques.  Les  premiers  resserrent 
principalement  le  pharynx,  aussi  les  décrit-on  sous  le  nom  de  constricteurs 
supérieur,  moyeu  et  inférieur. 

Le  constricteur  supérieur,  ptérygo-pharyngien  de  Santorini  et  Winslow, 
céphalo-pharyngien  de  Cruveilhier,  est  un  muscle  de  forme  quadrilatère  à  fibres 
striées,  pâles,  dirigées  de  dehors  en  dedans  et  d*avant  en  arrière.  11  prend  nais- 
sance :  1*  sur  le  quart  inférieur  du  bord  postérieur  de  Taile  interne  et  sur  le 
crocbel  de  l'apophyse  ptérygoïde  ;  2^  sur  Taponévrose  du  muscle  péristaphylin 
externe  el  une  intersection  fibreuse  qui  sépare  ce  dernier  du  buccinateur; 
3*  sur  une  minime  portion  de  la  ligne  myléenne  ;  4°  enfin  sur  les  faces  latérales 
de  la  base  de  la  langue.  Il  se  termine  sur  la  ligne  médiane  du  plan  postérieur 
da  pharynx  en  entre-croisant  ses  fibres  avec  celles  du  muscle  du  côté  opposé.  Se 
basant  sur  Torigine  des  faisceaux  qui  le  composent,  Santorini,  Yalsalva  et 
Winslow  ont  décrit  un  ptérygo-pharyngien.  H.  Sappey  a  ajouté  un  faisceau  occi- 
pito-pharyngien. 

Le  bord  supérieur  de  ce  muscle  est  concave  et  se  tient  à  une  certaine  distance 
de  la  base  du  crâne  ;  il  laisse  voir  Taponévrose  pharyngienne  ;  le  bord  inférieur 
est  engagé  sous  le  bord  supérieur  du  constricteur  moyen. 

L'organe  que  nous  décrivons  resserre  particulièrement  les  portions  nasale  et 
baccale  du  pharynx  ;  il  tend  aussi  le  voile  du  palais  pendant  le  premier  temps 
de  la  déglutition. 

Le  constricteur  moyen,  hyO'pharyngien  de  Yalsalva,  est  un  muscle  trian- 
golaire,  membraneux,  formant  à  son  origine  trois  faisceaux  plus  ou  moins 
distincts  qui  partent  de  l'extrémité  libre  de  la  grande  corne  de  Thyoïde,  du 
bord  supérieur  de  cet  os,  de  toute  la  petite  corne  hyoïdienne.  Les  fibres  supé- 
rieures sont  ascendantes,  les  moyennes  afTectent  une  direction  transversale,  les 
inférieures  s*infléchissent  de  haut  en  bas  au-dessous  du  troisième  constricteur. 
Toutes  ces  fibres  se  confondent  avec  celles  du  muscle  homologue  sur  le  raphé 
médian. 

Le  constricteur  moyen  resserre  la  portion  buccale  du  pharynx  et  raccourcit  eu 
outre  cette  cavité  par  ses  fibres  supérieures  et  ses  fibres  inférieures. 

Le  constricteur  inférieur,  crico-pharyngien  et  thyro-pharyngien  de  San- 
torini, Yalsalva,  etc.,  crico-thyro-pharyngien  de  Heckel,  laryngo-pharyngien 
de  Craveilhier,  esl  un  muscle  trapézoïde,  plus  épais  que  les  précédents.  11 
s*altache  sur  la  partie  latérale  du  cartilage  cricoïde,  entre  les  muscles  crico- 
thyroïdien  el  crieo-aryténoïdien  postérieur,  puis  sur  la  ligne  oblique  du  thyroïde 
et  la  surface  quadrilatère  comprise  entre  cette  ligne  et  le  bord  postérieur  du* 
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cartilage.  De  ces  diflcrentes  insertions  les  fibres  du  constricteur  inférieur  ront 
en  s*épanouissant  sur  la  ligne  médiane  du  plan  postérieur  du  pharynx  où  elles 
se  confondent  avec  celles  de  I*autre  constricteur  inférieur,  et  même,  dit-on, 
avec  celles  des  constricteurs  moyen  et  supérieur  du  côté  opposé. 

Winslow  et  Santorini  ont  donné  aux  fibres  les  plus  inférieures  du  troisième 
constricteur  le  nom  de  muscle  œsophagien.  J*ai  eu  F  occasion,  à  propos  d'un 
travail  spécial  (Application  de  la  méthode  graphique  à  l'étude  du  mécanisme 
de  la  déglutition^  in  Annales  des  sciences  naturelles,  i877),  d*étudier  avec 
soin  la  disposition  de  ce  faisceau.  J*ai  vu  qu'il  se  divisait  en  abordant  Torso- 
phage  de  manière  à  lancer  des  fibres  transversales  au-dessus  et  au-dessous  de 
Torigine  de  ce  conduit;  de  plus,  ce  faisceau  est  partiellement  recouvert  par 
les  autres  portions  du  constricteur  inférieur.  J*en  ai  conclu  qu'il  devait  être 
détaclié  de  ce  dernier  et  décrit  comme  lune  des  origines  de  la  musculature  de 
Tœsophage. 

11  résulte  de  cette  description  que  le  constricteur  inférieur  resserre  et  rac- 
courcit la  partie  laryngienne  du  pharynx  et  ferme  Torificede  Tœsophage,  lorsque 
le  bol  solide  ou  liquide  s*y  est  engagé.  Ce  dernier  acte  est  dû  à  la  contraction 
du  faisceau  crico-^sophagien  ;  il  devient  le  point  de  départ  de  la  contraction 
péristaltique  de  Tœsopliage. 

Les  muscles  extrinsèques  dont  il  nous  reste  à  parler  diminuent  surtout  la 
longueur  du  pharynx.  Ce  sont  :  le  pharyngo-staphylin^  dont  il  est  question  i 
l'article  Voile  do  palais,  et  le  stylo-pharyngien. 

Le  stylo-pharyngien  est  un  muscle  conoïde  à  son  origine,  mince  et  étalé 
inférieuiement.  11  part  de  l'apophyse  styloïde,  se  dirige  presque  verticalement 
à  la  surface  du  constricteur  supérieur,  passe  sous  le  constricteur  moyen  et 
gagne  :  i*^le  prolongement  latéral  de  l'épiglotle;  2^  le  bord  supérieur  et  même 
le  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde. 

Le  stylo-pharyngien  raccourcit  le  pharynx  tout  en  élevant  le  larynx  et  l'épi* 
glotte. 

Il  nous  semble  inutile  d'indiquer  les  rapports  des  muscles  constricteurs, 
après  la  description  des  rapports  généraux  de  la  surface  extérieure  du  pharynx. 
Nous  ajouterons  seulement  que  le  stylo-pharyngien  repond,,  en  avant,  dans  sa 
partie  conoïde,  au  stylo-glossc  et  au  stylo-hyoïdien,  en  arrière,  à  la  carotide, 
à  la  veine  jugulaire  interne  et  au  nerf  de  la  neuvième  paire  crânienne. 

c.  La  muqueuse  fait  suite  à  celle  de  la  bouche  et  des  cavités  nasales  et  se 
continue  avec  celle  des  trompes  d'Eustache,  du  larynx  et  de  l'oBsophage;  de 
simples  rides  indiquent  tout  au  plus  l'entrée  de  ce  dernier  conduit. 

Son  épaisseur,  son  adhérence  à  la  tunique  fibreuse,  son  aspect,  sa  structure, 
offrent  des  particularités  intéressantes. 

Dans  la  portion  nasale,  elle  est  épaisse,  rosée,  adhérente  aux  parois  sous- 
jacentes,  surtout  à  la  surface  de  l'apophyse  basilaire  où  elle  devient  trop  souvent 
le  point  de  départ  de  polypes  fibreux,  dans  le  jeune  âge  et  l'adolescence.  Elle 
forme  un  bourrelet  autour  du  pavillon  de  la  trompe  et  quelques  replis  dans  le 
voisisinage  de  cet  orifice. 

Dans  la  portion  buccale,  la  muqueuse  prend  les  caractères  de  celle  du  voile 
du  palais  ;  elle  est  pâle,  plissée  longitudinalement,  plus  ou  moins  soulevée  par 
des  glandules  et  lâchement  unie  à  l'aponévrose  pharyngienne. 

EnGn,  dans  la  portion  laryngienne,  elle  glisse  avec  facilité  sur  la  face  posté- 
rieure des  cartilages  aryténoïdes  etse  montre  plissée  en  divers  sens. 
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Le  chorioa  de  la  muqueuse  pharyngienne  est  un  peu  plus  mince,  mais  plus 
riche  en  fibres  élastiques  que  la  muqueuse  buccale  ;  il  est  lisse  dans  la  portion 
aasale,  relevé  de  papilles  rares  et  courtes  dans  le  reste  de  son  étendue.  Au- 
dessous  des  piliers  postérieurs  du  voile  du  palais  il  est  protégé  par  un  épitbé- 
lium  stratifié  pavimenleux  ;  au-dessus,  par  un  épithélium  vibratiie  analogue  à 
celui  des  cavités  nasales.  De  nombreuses  glandes  en  grappe  sont  contenues  dans 
Tépaisseur  de  la  muqueuse  au  niveau  de  la  portion  nasale;  elles  forment  de 
petits  amas  rapprochés  les  uns  des  autres  à  la  voûte  de  la  portion  buccale  ;  elles 
sont  plus  espacées  dans  la  portion  laryngienne.  Kôlliker  a  attiré  Tattention  sur 
des  follicules  clos  qui  auraient  été  vus  déjà  par  Lacauchie.  Us  constituent  une 
couche  de  9  millimètres  d'épaisseur  entre  les  oriûces  tubaires.  La  structure  de 
cet  amas  ne  diflere  pas  de  celle  des  tonsilles  :  aussi  la  dcsigne-t-on  sous  le  nom 
A'amygdale  pharyngienne.  M.  Gornil  a  tracé  dernièrement  les  caractères  de 
rhypertrophie  de  cette  amygdale  (Journ,  de  Vanat.  et  de  la  physiologie^  1885). 
H.  Renaut  a  observé  qu*à  la  surface  de  la  toiisille  pharyngienne  les  cellules 
épithéliales  cylindriques  avaient  un  corps  protoplasmique  réticulé  comme  à  la 
sorfiice  des  follicules  agminés  de  l'intestin  grêle. 

VoLticaux  et  nerfs,  a.  Le  sang  est  apporté  au  pharynx  par  des  branches  de 
k  carotide  primitive  (thyroïdiennes  supérieures  et  inférieures) ,  de  la  carotide 
externe  (pharyngienne  inférieure),  de  la  maxillaire  interne  (palatine  inférieure, 
pharyngienne  supérieure).  Les  vaisseaux  veineux  forment  un  plexus  à  la  face 
externe  du  pharynx  d*où  s'échappent  quelques  branches  qui  se  rendent  dans  les 
veines  principales  voisines,  notamment  la  jugulaire  interne. 

h.  M.  Sappey  a  vu  que  les  lymphatiques  constituent  un  réseau  très-riche  dans 
Tépaisseur  de  la  membrane  muqueuse.  D'après  cet  anatomiste,  ce  réseau  émet 
dabord  trois  ou  quatre  troncs  qui  traversent  la  muqueuse,  s'élèvent  et  se  jet- 
tent dans  le  ganglion  situé  à  la  surface  du  constricteur  supérieur,  puis  d  autres 
troncs  plus  nombreux  qui  convergent  vers  la  membrane  tliyro-hyoïdienne,  la 
traversent  horizontalement  et  gagnent  les  ganglions  accolés  au-devant  de  la 
lâforcation  de  la  carotide  primitive. 

e.  Le  glosso- pharyngien  et  le  pneumogastrique  fournissent  des  rameaux  au 
pharynx.  Ceux  qui  émanent  de  la  dixième  paire  procèdent  du  nerf  pharyngien. 
Os  s'associent  à  quelques  filets  émis  par  le  ganglion  cervical  supérieur  du 
pneiimogastriquey  forment  en  dehors  du  pharynx  un  plexus  fort  remarquable 
[jkxiu  pharyngien)  et  enfin  se  distribuent  à  la  muqueuse  et  à  la  couche  mus- 
culaire. 

Développbmbat.  Nous  nous  bornerons  ici  à  examiner  l'origine  du  pharynx; 
oo  trouvera  dans  la  partie  pathologique  des  détails  sur  la  formation  et  le  cloi- 
MQoemeat  de  la  cavité  bucco-pharyngienne. 

L'École  allemande  fait  généralement  dériver  le  tube  digestif  de  la  splanchno- 
pinure  ;  quelques  auteurs  en  exceptent  la  cavité  buccale  proprement  dite  ;  quoi- 
qu'il en  soit,  le  revêtement  épithélial  du  pharynx  proviendrait  du  feuillet 
iotâme  de  l'embryon.  D'après  Bischoff,  on  pourrait  distinguer  dans  le  tube 
iatestioal  trois  parties  :  Tintestin  supérieur  ou  oral,  l'intestin  moyen,  l'inlestin 
terminal  ou  anal.  L'intestin  oral  formerait  la  bouche,  le  pharynx,  l'œsophage, 
restomae,  le  duodénum,  les  glandes  salivaires,  le  poumon,  la  trachée,  le  foie 
et  le  pancréas.  Seulement  la  bouche  véritable  ne  se  formerait  que  pendant  la 
neavième  semaine  ;  .avant  cette  époque,  une  simple  ouverture  constituerait 
l'entrée  du  canal  intestinal. 

MOT.  BM.  «*  t.  XXJV.  & 
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Cependant  il  convient  d'ajouter  que  BischolT  lui-même  était  disposé  à  croire, 
avec  Valentin,  que  le  développement  de  la  première  portion  du  tobe  digestif 
jetait  encore  entouré  d'obscurités.  11  en  voit  la  preuve  dans  ce  fait  que  l'œso- 
phage n*est  pas  attaché  à  la  colonne  vertébrale  par  un  mésentère,  comme  le 
reste  de  l'intestin. 

Les  travaux  ultérieurs  ont  rendu  compte  de  cette  différence  sans  qu*il  ait 
été  nécessaire  de  modifier  profondément  les  premières  descriptions. 

Kôlliker  distingue  encore  dans  Tintestin  la  portion  iniiûde^  la  portion 
moyenne  et  la  partie  terminale.  L*ectoderme  interviendrait  dans  la  formation 
de  la  première  portion,  c'est-à-dire  la  cavité  buccale  jusqu'aux  piliers  posté- 
rieurs de  la  langue,  et  dans  la  formation  de  la  dernière  portion  ou  région  anale. 
Quant  à  la  portion  moyenne,  elle  serait  formée  par  la  splanchnopleure,  c'est- 
à-dire  par  le  mésoderme  et  l'entoderme.  Kôlliker  la  subdivise  clle-mèaie  en 
prœntéron^  mésentéron.  De  ces  trois  parties,  le  mésentéron  seul  serait  pourvu 
d'un  mésentère;  les  deux  autres  se  projettent  en  cul-de-sac  vers  l'extrémité 
céphalique  ou  l'extrémité  caudale,  dans  l'épaisseur  du  mésodeme.  Le  proen- 
téron  comprend  le  pharynx  et  ToBSophage.  II  communique  ultérieurement  avec 
la  cavité  buccale  dont  il  est  temporairement  séparé  par  un  très-minoe  pont  de 
substance  mésodermique.  Pendant  que  l'extrémité  céphalique  de  l'embryon  se 
redresse  et  s'allonge,  les  parois  latérales  du  pharynx  se  rompent  en  quatre 
endroits  (fentes  branchiales  et  pharyngiennes)  ;  mais,  s'il  faut  en  croire  Remak, 
malgré  ces  perrorations,  l'épithélium  pharyngien  reste  indépendant  de  Teeto- 
derme. 

L'École  française  admet  rationnellement  que'  le  revêtement  épithélial  des 
premières  voies  digestives,  jusqu'au  cardia,  provient  primitivement  ou  secon* 
dairement  de  l'ectoderme. 

D'abord,  elle  constate  que  la  muqueuse  des  organes  qui  composent  cette 
section  offre  les  caractères  généraux  du  tégument  cutané.  Leur  chorion  est 
papillaire  ;  il  ne  renferme  presque  jamais  de  glandes  dans  son  épaisseur  (celles- 
ci  sont  logées  dans  le  tis^u  conjonctif  sous-muqueux)  ;  il  est  protégé  presque 
partout  par  un  épithélium  pavimenteux,  ou  bien  par  un  épithélium  cylindrique 
vibratilc  que  l'on  ne  trouve  pas  dans  l'intestin,  au-dessous  du  cardia  ;  enfin, 
il  supporte  des  productions  cornées  ou  des  dents.  Or,  comme  nos  erobryolo- 
gistes  ne  doutent  pas  que  le  proentéron,  d'origine  entodermique,  tient  réelle- 
ment la  place  du  pharynx  et  de  l'œsophage,  ils  pensent  que  les  cellules  de 
l'ectoderme  envahissent  le  proentéron  et  se  substituent  aux  cellules  entoder- 
miques,  en  pénétrant  à  travers  les  fentes  branchiales.  Nous  nous  souvenons  que 
la  quatrième  fente  siège  au  niveau  du  point  où  se  développera  le  diaphragme. 
Conséquemment,  ce  sera  donc  jusqu'au  niveau  du  cardia  que  le  feuillet  externe 
viendra  se  substituer  au  feuillet  interne. 

Celte  opinion  repose  sur  l'étude  de  l'embryon  du  poulet.  Mais  M.  Cadiat  a 
ajouté  à  cette  démonstration  un  complément  emprunté  à  l'évolution  des  Mammi* 
fères  eux-mêmes.  Cet  anatomiste  eut  la  bonne  fortune  d'étudier  un  agneau  doot 
les  arcs  branchiaux  étaient  incomplètement  développés.  Le  cou  présentait 
d'abord  une  large  fente  «  tapissée  entièrement  par  la  peau  »  et  communiquant 
avec  l'oreille  externe,  puis,  au-dessous,  un  large  orifice  tapissé  également  par  li 
peau  et  communiquant  avec  le  larynx.  La  première  fente  correspondait  à  cet 
organe,  à  l'oreille  moyenne,  à  la  trompe  et  à  la  portion  médiane  du  pharynx. 
Cette  pièce  tératologique,  fort  importante,  montrait  donc  que][,répitbélium  des 
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moqueuses  pharyngienne,  laryngienne  et  de  celles  qui  sont  en  relation  avec  elles, 
se  fùnoeDi  aux  dépens  du  feuillet  externe. 

CoifFORSATION    OU    PHABTIIX    DANS    LA    SÉRIE   AKIMALB    {voy,    Tarticle   DiGESTION, 

p.  395).  Ici  nous  indiquerons  seulement  les  considérations  qui  intéressent  le 
mécanisme  du  pharynx.  Chez  les  Poi$u>n%^  Torgane  présente  latéralement  une 
série  de  fentes  qui  conduisent  dans  les  chambres  branchiales  et  dont  les  bords 
garnis  de  stylets  cornés  rangés  en  dents  de  peigne  ont  pour  but  d'empêcher  les 
aliments  solides  de  s'engager  entre  les  branchies.  Chez  les  Reptiles,  on  trouve 
des  appendices  analogues  autour  de  Torifice  des  arrière-narines.  Les  OUeaux 
ont,  en  outre,  la  base  de  la  langue  et  le  bord  postérieur  du  larynx  garni  de 
fortes  papilles  cornées  qui  aident  encore  à  pousser  le  bol  alimentaire  dans  Tœso- 
phage.  Enfin,  parmi  les  Mammifères,  il  en  existe,  au  contraire,  dont  le  voile  du 
palais  embrasse  la  base  de  Tépiglotte,  de  manière  à  transformer  le  pharynx  en 
une  sorte  de  tube  qui  ne  communique  avec  la  bouche  qu*au  moment  de  la 
déglutition  {Solipèdes  et  Ruminants).  Quelquefois  la  cloison  staphyline  est  assez 
développée  et  disposée  de  telle  sorte  qu'elle  peut  se  soulever  et  permettre  le 
passage  des  aliments  dans  l'œsophage,  sans  que  la  glotte  cesse  de  communiquer 
avee  les  cavités  nasales.  On  trouve  cette  disposition  sur  les  Cétacés  et  \Élé- 
fkani.  Dans  les  Carnassiers,  le  voile  du  palais  atteint  environ  la  moitié  de  la 
hauteur  du  pharynx;  le  bord  supérieur  de  Tisthme  est  régulièrement  concave, 
h  luette  étant  absente. 

g  n.  Pliysiolo^e.  On  trouvera  à  l'article  Déglutition,  pages  243  et  252, 
des  détails  sur  le  rôle  du  pharynx  comme  organe  de  déglutition. 

Nous  n'avons  rien  à  changer  à  la  description  que  nous  avons  faite,  malgré 
les  travaux  publiés  sur  la  déglutition  par  MM.  Falk,  Meltzer  et  Kronccker.  Les 
recherches  de  ces  auteurs  et  celles  d'Openchowski  ont  enrichi  la  physiologie  de 
données  importantes  sur  l'innervation  des  organes  de  la  déglutition  (voy.  Ver- 
handltmgen  der  pysiologischen  Gesell$chaft  zu  Berlin,  1880,  1881,  1883 
et  1884),  mais  elles  n'ont  rien  ajouté  à  la  connaissance  exacte  du  mécanisme 
de  la  déglutition  bucco-pharyngienne  ou  œsophagienne. 

yoki  d'ailleurs  comment  MM.  Falk,  Meltzer  et  Kronecker,  interprètent  le 
rdie  des  organes  de  la  déglutition. 

La  cavité  pharyngienne,  dans  la  déglutition  normale,  est  hermétiquement 
(ermée  et  comparable  à  un  corps  de  pompe  dont  le  piston  est  formé  par  la  base 
de  la  langue  et  le  larynx.  Par  suite,  toutes  les  matières  amassées  dans  cet 
e^Miee,  même  les  liquides  et  les  gai,  sont  poussées  du  côté  où  la  pression  est 
moins  forte,  c'estrà-dire  dans  l'œsophage  en  état  de  relâchement,  pendant  que 
les  constricteurs  du  pharynx  et  le  vélum  staphylin  faiblement  tendus  présen- 
tent une  résisiance  relativement  opiniâtre.  Quand  les  matières  à  déglutir  ne 
lODt  pas  trop  volumineuses,  elles  sont  projetées  avec  rapidité  à  travers  l'œso- 
phage, de  sorte  qu'elles  ont  souvent  parcouru  le  tube  rendu  béant  par  les  fibres 
nmienlaires  longitudinales  avant  que  le  péristaltisme  ait  pu  faire  sentir  son 
action.  L'intervention  de  la  musculature  du  pharynx  et  de  l'œsophage  n'est 
effective,  d*après  Falk,  que  dans  le  phénomène  peu  habituel  caractérisé  par 
les  mots  :  <  s*étrangler,  avaler  avec  effort  ».  Enfin  ces  physiologistes  croient 
que  Tacte  s'accomplit  exactement  de  la  même  manière  pour  la  déglutition  des 
bols  liquides  on  solides  et  pour  les  déglutitions  uniques  ou  associées  en  une 
série  dans  laquelle  elles  se  suivent  rapidement. 
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Ces  auteurs  basent  leur  opinion  sur  les  difficultés  que  le  chien  éprouve  à 
déglutir  après  la  section  des  nerfs  hypoglosses  et  des  nerfs  mylo-hyoîdiens  et, 
en  outre,  sur  des  tracés  recueillis  à  Taide  d'ampoules  engagées  à  différentes 
profondeurs  dans  l'œsophage  de  Thomme. 

Nous  ne  pouvons  pas  nous  permettre  de  discuter  longuement  Topinion  des 
physiologistes  précités.  Cependant  nous  devons  indiquer  brièvement  les  raisons 
(|ui  nous  obligent  à  la  repousser. 

D*abord,  il  n'est  pas  étonnant  que  le  chien  ne  présente  qu'une  certaine  gêne 
à  la  suite  des  mutilations  qu'ils  ont  pratiquées,  attendu  qu'il  est  notoirement 
connu  depuis  longtemps  que  la  langue  joue  un  rôle  important  dans  la  dégluti- 
tion. On  sait  qu'elle  doit  séparer  le  fond  de  la  bouche  du  milieu  ambiant, 
presser  sur  le  bol  en  faisant  gros  dos  et  en  s'appliquant  contre  la  voûte  palatine, 
et  former  à  sa  base  un  plan  incliné  d'avant  en  arrière  sur  lequel  glissent  les 
aliments.  Mais  de  là  à  pouvoir  sérieusement  négliger  l'inliuence  de  ia  contraction 
rapide,  mais  successive,  des  constricteurs  du  pharynx,  il  y  a  loin.  Au  surplus, 
puisque  la  déglutition  s'accomplit  encore  malgré  la  section  des  nerfs  moteurs  et 
élévateurs  de  la  langue,  n'est-ce  pas  la  preuve  que  le  piston  glosso-laryngien 
n'est  pas  essentiel  à  l'exécution  du  premier  temps  de  la  déglutition.  Or,  si  nous 
supprimons  cet  appareil,  que  restera-t-il,  sinon  le  pharynx  ?  Il  suffit  d'observer 
de  visu  la  surface  du  pharynx  sur  un  animal  dont  la  déglutition  n'est  pas 
modifiée  par  la  vivisection  ou  par  la  présence  de  l'expérimentateur  (le  cheval, 
[)ar  exemple)  pour  se  convaincre  que  cet  organe  n'est  pas  aussi  passif  que  le 
supposent  MM.  Falk,  Meltzer  et  Kronecker.  Son  activité  est  portée  au  maximum 
dans  deux  circonstances  opposées  :  lorsque  le  bol  à  déglutir  est  très-petit  ou 
lorsqu'il  est  très-volumineux.  Dans  ces  deux  conditions,  on  fait  effort  pour 
avaler  et  cet  effort  porte  surtout  sur  les  muscles  moteurs  de  la  langue  et  du 
larynx  et  sur  les  muscles  du  pharynx. 

Eu  ce  qui  regarde  l'identité  du  phénomène  dans  les  déglutitions  isolées  de 
solides  et  les  déglutitions  de  liquides  associées  en  série,  on  peut  affirmer  que 
MH.  Falk,  Kronecker  et  Meltzer,  commettent  une  erreur.  Si  l'on  découvre  une 
longue  portion  de  l'œsophage  sur  le  cheval,  on  voit  le  bol  et  la  contraction  péri- 
staltique  descendre  simultanément  le  long  du  conduit.  La  méthode  graphique 
confirme  le  résultat  de  l'observation  simple.  Conséquemment,  s'ils  se  sont  laissé 
tromper  par  leurs  propres  expériences,  cela  tient  à  ce  que  M.  Meltzer  opérait 
sur  lui-même,  dans  des  conditions  artificielles  et  après  une  éducation  toute 
spéciale.  Nous  reconnaissons  d'ailleurs  que  l'on  peut  arriver  à  exécuter  une  ou 
deux  déglutitions  de  liquide,  d'après  le  mécanisme  des  déglutitions  associées» 
en  renversant  fortement  la  tête,  de  façon  à  entonner  pour  ainsi  dire  le  liquide 
dans  une  cavité  bucco-pharyngienne  préalablement  dilatée  par  le  changement  de 
[)Osition  de  la  tête.  On  expliquerait  par  là  ia  distribution  des  lésions  chez  les 
personnes  qui  avalent  des  liquides  corrosifs. 

Dès  1865,  Bidder  a  montré  que  l'on  peut  provoquer  des  déglutitions  par  voie 
réflexe  en  excitant  le  nerf  laryngé  supérieur.  Kronecker  et  Meltzer  ont  constaté, 
sur  le  lapin  qu'un  mouvement  de  déglutition  provoqué  par  l'excitation  du  nerf 
laryngé  supérieur  ne  se  propage  pas  à  l'œsophage,  si  l'on  excite  un  instant  les 
nerfs  glosso-pharyngiens  immédiatement  après  le  soulèvement  du  larynx.  Ces 
physiologistes  pensent  avoir  prouvé,  à  l'aide  de  cette  expérience,  l'existence 
d'une  innervation  motrice  et  d'une  innervation  d'arrêt  en  rapport  avec  l'acte  de 
hi  déglutition.  ârlouig. 
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§  m.  PailMltti^.  L*article  consacré  à  la  pathologie  du  pharynx  ne  saurait 
être  considéré  comme  une  monographie  des  affections  de  cet  organe.  Un  grand 
nombre  des  maladies  qui  lui  sont  propres  a  été  étudié  dans  d*autres  parties 
de  ce  Dictionnaire.  Aussi  a-t-il  été  décidé  que  le  lecteur  serait  prié  de  se  reporter 
à  des  articles  déjà  parus  ou  prêts  à  paraître  pour  tout  ce  qui  est  relatif  aux  ques- 
tions suivantes  : 

1*  Pour  les  pharyngites  aiguës  et  chroniques  à  Tarticle  Angines; 

2*  Pour  les  lésions  syphilUiquet  aux  articles  Angines  et  Stphius; 

3^  Pour  les  lésions  $erofuleuMe$  aux  articles  Angines»  Scmopulb  et  Lupos; 

4*  P6ur  la  tuberculoie pharyngée  aux  articles  Phthisie  et  Tobercolb; 

5*  Pour  les  tumeurt  aux  articles  Amygdales»  Nez»  Palais,  et  pour  les  abcès 
omfluents  ou  rétro-fAaryngienê  symplomatiquet  aux  articles  Coo  et  Rachis; 

6*  Pour  les  névroses  de  sensibilité  et  de  mouvement  aux  articles  Ataxie, 

PaBALTSIB   GéNiRALB»   DiPHTHéRIB,   HtSTÉBIE»    RaGE  ; 

7*  Pour  les  plaies  à  TartideCou  (Chirurgie). 

8*  Pour  les  vices  de  conformation  aux  articles  Beg-de -lièvre,  Palais,  Cou 
(Kystes  congénitaux  et  fistuks)  ; 

9*  Pour  la  pharyngoscopie  à  Tarticle  Rhinoscopie. 

L'article  ainsi  démembré  (il  ne  saurait  en  être  autrement)  sera  réduit  à  quatre 
chapitres  :  l^séméiologieet  thérapeutique  générales;  2*^ corps  étrangers;  3^ abcès 
rétro-pharyngiens;  4®  végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal. 

Sémùologie  générale.  1®  Troubles  de  la  circulation.  Anémie.  L'ané- 
mie du  pharynx  et  du  voile  du  palais  est  souvent  Texpression  d'un  état 
inémique  général  ou  d'une  déchéance  commençante  de  l'organisme.  C'est 
ainsi  qu'on  l'observe  très-sou\ent  au  début  de  la  tuberculose,  alors  que  les 
signes  d'infiltration  pulmonaire  sont  encore  obscurs  et  incertains  ;  elle  précède 
l'cdosion  de  la  laryngite  tuberculeuse,  qu'elle  accompagne  à  peu  près  toujours. 
L'inspection  de  cette  partie  de  l'arrière-gorge  sufBt  bien  souvent  pour  éclairer 
le  dij^piostic,  et  Frânkel  pense  même  que  cet  examen  est  plus  pratique  que  celui 
de  la  conjonctive,  employé  habituellement  pour  reconnaître  l'anémie. 

L'aspect  de  toute  cette  région  est  d'un  rose  pâle  au  niveau  de  la  paroi  pharyn- 
gienne proprement  dite,  et  d'une  teinte  grisâtre,  terreuse,  sur  le  voile  du  palais. 
Seuls  1^  piliers,  plus  vasculaires,  sont  un  peu  rosés  au  niveau  de  leur  portion  infé- 
rieure, tranchant  par  leur  coloration  sur  le  reste  de  la  muqueuse.  Cette  dernière 
est  sèche,  lisse,  unie,  et  l'isthme  du  gosier  parait  plus  large  qu'à  l'état  normal. 

Hyperémie.  1^  Active,  On  Tobserve  presque  toujours  à  la  suite  d'une 
irritation  de  l'arrière-gorge,  que  celle-ci  soit  mécanique»  cliimique  ou  thermique. 
Ches  certains  sujets  la  simple  ouverture  forcée  de  la  bouche  pour  montrer  leur 
gorge  suffit  pour  produire  une  congestion  passagère  de  la  muqueuse,  conges- 
tion dont  il  faut  savoir  tenir  compte,  en  se  rappelant  qu'elle  disparaît  aussitôt 
que  l'effort  fait  par  le  malade  est  terminé,  et  même  lorsqu'il  y  a  un  instant  que  l'on 
pntique  l'examen.  L'hyperémie  survient  aussi  dans  toutes  les  inflammations  de 
IVrière-gorge,  aiguës  ou  chroniques,  elle  constitue  encore  le  symptôme  obligé 
de  certaines  maladies  générales  (syphilis,  certaines  fièvres  éruptives).  D'après 
Wendt,  on  l'observerait  aussi  dans  les  empoisonnements  par  le  phosphore.  Sui- 
nmt  que  la  congestion  est  plus  ou  moins  prononcée,  on  dit  qu'elle  est  superfi- 
delle  ou  profonde.  Dans  le  premier  cas  la  muqueuse  apparaît  d'un  rouge  vif, 
les  vaisseanx  dilatés  et  sinueux  parcourent  sa  surface,  surtout  visibles  sur  la 
paroi  pharyngienne*  Si  elle  est  profonde,  l'aspect  est  d'un  rouge  plus  foncé,  à 
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cause  de  la  turgescence  de  la  membrane  muqueuse  qui  est  plus  considérable. 
Enfin  il  est  inutile  d*^outer  qu'il  existe  des  formes  intermédiaires  aux  deux 
précédentes. 

2*  Passive.  L'hyperéroie  passive  se  rencontre  toutes  les  fois  qu'il  existe  un 
trouble  circulatoire  du  côté  du  cœur  droit.  C'est  ainsi  qu  elle  s'obser?e  dans  les 
cas  de  lésions  cardiaques,  de  la  veine  cave  supérieure,  dans  l'emphysème»  les 
tumeurs  du  cou  qui  gênent  la  circulation  de  retour.  Elle  est  surtout  marquée 
dans  la  strangulation.  Elle  existe  encore  à  différents  degrés  dans  les  inflamma- 
tions chroniques  de  l'arrière-gorge  et  elle  est  très-prononcée  chez  les  rhuma- 
tisants :  la  muqueuse  apparaît  alors  d'un  rouge  foncé,  presque  livide  et 
cyanosée  même  dans  les  cas  extrêmes,  alors  que  la  gêne  a  duré  un  certain 
temps.  La  rougeur  est  presque  toujours  accompagnée  d'un  certain  degré  de 
tuméfaction  chronique  de  la  muqueuse. 

Hémorrhagies.  Les  hémorrhagies  pharj'ngiennes  sont  assez  rares  dans  la 
portion  buccale  de  cet  organe,  on  les  observe  plutôt  au  niveau  de  sa  partie 
nasale  soit  à  la  suite  d'ulcération  ou  plus  souvent  de  tumeur  de  cette  région 
(polypes  naso-pharyngiens,  sarcomes).  Elles  accompagnent  aussi  la  plupart 
des  traumatismes.  L'hémorrhagie  peut  se  faire  à  la  surface  de  la  muqueuse, 
ainsi  qu'il  arrive  dans  les  derniers  cas,  ou  bien  elle  est  interstitielle  et  produit 
des  ecchymoses  ou  même  de  véritables  hématomes.  Le  sang  s'écoule  soit  par  la 
bouche,  soit  par  les  narines.  Parfois  même  il  est  dégluti  par  le  malade  qui  le 
rend  ensuite  par  vomissements,  soit  pur,  soit  mélangé,  avec  des  débris  d'ali* 
ments  ou  des  sécrétions  stomacales.  11  peut  résulter  de  ce  fait  des  erreurs  de 
diagnostic  sur  le  point  de  départ  de  l'écoulement  du  sang.  Si  l'hémoptysie  se 
distingue  asse:c  facilement  par  la  nature  du  sang  expectoré  à  la  suite  d'efforts 
de  toux,  et  par  l'auscultation  de  la  poitrine  qui  en  révèle  le  point  de  départ, 
l'hématémèse  au  contraire  sera  dans  quelques  cas  plus  difficile  à  reconndtre. 
Toutefois  la  présence  du  sang  dans  les  narines,  l'interrogatoire  du  malade  et 
l'examen  direct  de  l'organe,  fourniront  bientôt  les  signes  révélateurs  du  point  de 
départ  de  l'écoulement  sanguin. 

Si  les  hémorrhagies  étaient  fréquentes  et  abondantes  au  point  d^affaiblir  le 
sujet,  on  devrait  les  arrêter  par  les  moyens  déjà  signalés  à  l'article  Épistaxis. 

Œdème.  La  tuméfaction  œdémateuse  proprement  dite  est  très-rare  au 
niveau  du  pharynx,  mais  assez  commune  sur  le  voile  du  palais  et  surtout  sur 
la  luette.  L'œdème  inflammatoire  le  plus  fréquent  et  aussi  le  plus  prononcé 
se  traduit  par  la  pâleur  de  la  muqueuse  qui  apparaît,  lisse,  tendue  et  transpa- 
rente, par  suite  de  l'infiltration  séreuse  dont  elle  est  le  siège.  Le  voile  du  palais 
apparaît  épais  et  la  luette  longue,  volumineuse,  peut  arriver  jusqu'à  gêner  la 
respiration  (voy.  article  Palais).  L'œdème  par  stase  est  plus  rare,  et  il  se  traduit 
par  les  mêmes  caractères  que  le  précédent. 

Anomalies  db  sécrétior.  a.  Hypersécrétion.  Elle  existe  dans  tous  les  cas 
d'inflammation  de  l'arrière-gorge,  parfois  elle  résulte  d'un  simple  état  névropa- 
thique  ou  de  l'ingestion  de  substances  médicamenteuses  (pilocarpine,  iodure  de 
potassium,  etc.).  La  déglutition  devient  alors  fréquente,  par  l'écoulement  presque 
constant  de  mucosités  à  la  surface  de  la  muqueuse,  d'autres  fois  le  malade 
expectore  constamment  des  mucosités  plus  ou  moins  visqueuses  et  liquides. 
L'examen  révèle  la  nature  des  produits  sécrétés  et  leur  point  de  départ. 

h.  Diminution  des  sécrétions.  Elle  existe  à  un  très-haut  degré  dans  le 
coryza  atrophique  par  suite  de  la  rapidité  avec  laquelle  l'air  inspiré  traverse  lea^ 
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fosses  nasales  et  arrife  sur  la  paroi  pharyngienne.  Elle  est  aussi,  dans  certains 
cas,  le  résultat  de  l'atrophie  des  glandes  de  la  muqueuse.  Enfin  elle  se  retrouve 
encore  dans  quelques  états  névropathiques,  ou  à  la  suite  de  Tingestion  de  quelques 
médicaments,  surtout  de  la  belladone. 

ChangemenU  de  coloration.  Us  s'observent  dans  l'ictère,  dans  la  maladie 
d'Âddison  et  autres  aiîections  générales.  Enfin  ils  peuvent  être  dus  aux  nœvi, 
faits  assez  rares,  du  reste. 

DuenoflTic  GÉniiAL.  Troublée  respiratoires  et  vocaux.  La  respiration 
nasale  peot  être  gênée  ou  même  supprimée  dans  les  maladies  du  pharynx  nasal, 
soit  qu'il  existe  une  tuméfaction  chronique  de  certaines  parties,  de  l'amygdale 
pharyngée,  par  exemple,  une  exagération  des  sécrétions  plus  ou  moins  altérées 
ou  quelque  néoplasme  volumineux.  Dans  ces  cas  la  respiration,  se  faisant 
exclusivement  par  la  voie  buccale,  imprime  au  sujet  un  faciès  tout  à  fait  carac- 
téristique; la  voix  est  aussi  altérée  dans  son  timbre  (voy.  VéoÉTÀTioiis  adénoïdbs). 

Si  l'altération  porte  sur  le  pharynx  buccal  (abcès  rétro-pharyngiens,  corps 
étrangers,  tumeur  volumineuse),  la  dyspnée  est  alors  la  règle  et  il  n'est  même 
point  rare  de  voir  survenir  des  accès  de  suffocation,  pour  peu  que  le  larynx  soit 
eomprimë  par  propagation  de  l'inflammation  ou  directement  par  la  production 
morbide.  De  même  la  voix  est  plus  ou  moins  altérée  suivant  le  siège  et  la  nature 
de  la  lésion. 

Troubla  de  la  motUiié.  Dans  les  maladies  du  pharynx  nasal  ils  occupent 
surtout  le  voile  du  palais  et  s'observent  principalement  au  moment  de  la  dégluti* 
tion.  On  les  rencontre  dans  lea  inflammations  de  la  muqueuse  (diphthérie, 
ingines  aiguës)  soit  par  gonflement  de  cette  membrane  ou  infiltration  de  la 
ooocbe  musculaire  ;  dans  les  affections  des  centres  ou  des  filets  nerveux,  ou 
les  cas  de  tumeurs  comprimant  directement  les  muscles  de  cette  région  et  gênant 
leur  fonctionnement. 

Anomalies  de  sécrétion.  La  sécrétion  peut  être  augmentée,  altérée  ou 
diminuée.  Dans  les  premiers  cas  le  malade  fait  constamment  des  mouvements 
de  déglutition  pour  faire  disparaître  les  mucosités  qui  s'accumulent  dans  son 
airière^rge.  C'est  particulièrement  au  début  des  inflammations  de  la  cavité 
pharyngienne  ou  naso-pharyngienne  que  l'hypersécrétion  est  la  plus  fréquente, 
be  même  on  la  rencontre  dans  les  tumeurs  malignes  de  l'arrière-gorge.  La 
séerétion  peut  être  muqueuse,  muco-purulente,  purulente,  striée  de  sang,  ou 
fraBcheaient  sanguinolente.  Parfois  elle  se  concrète  sous  la  forme  de  croûtes 
répandant  une  odeur  plus  eu  moins  forte.  Les  produits  de  sécrétions  proviennent 
^^t  du  pharynx  proprement  dit,  soit  des  cavités  voisines  :  c'est  ainsi  qu*il  peut 
s'écouler  du  pus  par  les  trompes  d'Eustache  dans  les  cas*  d'inflammation  puru- 
leote  des  oreÛles  moyennes,  et  Schwartze  cite  même  l'observation  d'un  malade  qui 
seotait  on  goût  d'cBuf  pourri  à  l'arrière-gorge  au  moment  où  on  lui  faisait  une 
injection  dans  la  plaie  de  son  apophyse  mastoîde  trépanée.  Les  injections  faites 
par  le  conduit  refoulent  très-souvent  le  pus  contenu  dans  les  caisses  jusqu'au 
niiean  du  pharynx,  et  Wendt  dit  même  que  les  cholestéatomes  peuvent  venir 
tomber  dans  cette  partie  de  l'arrière-gorge,  si  le  rocher  est  envahi  par  ces  sortes 
de  formations  pathologiques.  Rappelons  encore  que  dans,  les^  épistaxis  ou  les 
fractures  de  la  base  du  crâne  il  est  assez  habituel  de  voir  le  sang  couler  le  long 
de  la  paroi  pharyngienne. 

SensatioTU  subjectivet,    La  sensation  de  sécheresse   existe  au    début  de 
l'inflammation  catarrhale  dans  l'anémie  ou  l'atrophie  de  la  muqueuse. 
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La  sensation  de  corps  étranger  est  la  conséquence  soit  d*une  érosion  de  la 
muqueuse,  soit  de  la  présence  d*un  véritable  corps  étranger.  La  sonde  placée 
à  Torifice  de  la  trompe  d*Eustache  produit  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du 
pharynx  buccal  la  sensation  d*un  corps  étranger,  quelques  temps  après  que 
l*instrument  a  été  enlevé;  Enfin  cette  sensation  existe  souvent  à  un  très-haut 
degré  chez  certains  sujets  névropatbiques.  La  douleur,  toujours  mal  localisée 
par  les  malades,  s  observe  à  divers  degrés  dans  toutes  les  inflammations  aiguës 
de  Tarrière-gorge  et  du  pharynx,  tantôt  localisée  à  cet  organe,  sourde  et  continue, 
tantôt  lancinante,  exagérée  par  les  mouvements  de  déglutition  et  se  propageant  à 
Toreille. 

Symptômes  de  voisinage.  Les  affections  de  la  cavité  naso-pbaryngienoe  se 
traduisent  en  généi*al  par  des  troubles  du  côté  de  l'oreille  ;  si  c*est  le  pharynx 
inférieur  qui  est  atteint,  c*est  du  côté  de  l'organe  vocal  que  les  symptômes  sont 
accusés;  ils  se  traduisent  alors  par  de  la  dyspnée,  de  Taltération  c^  la  voix»  elc.» 
suivant  la  nature  et  le  degré  de  la  lésion. 

Symptômes  généraux.  Ils  existent  dans  certaines  inflammations  aiguës  du 
pharynx  (abcès,  diphtliérie)  ou  lorsque  la  maladie  de  cet  organe  n*est  elle-même 
que  le  symptôme  d*une  affection  générale  (scarlatine,  morve,  typhus,  etc.).  De 
même  on  voit  encore  survenir  de  Tamaigrissement  général  et  des  symptômes 
de  déchéance  générale  dans  les  sténoses  du  pharynx  qui  rétrécissent  lés  conduits 
jftlimentaire  et  respiratoire  et  altèrent  profondément  la  santé  du  malade.  Dans  ces 
cas  la  dénutrition  est  la  conséquence  d*une  alimentation  insuffisante  et  d*une  héma- 
tose incomplète.  « 

Thérapeutique  générale.  La  plupart  du  temps  on  est  obligé,  pour  traiter 
les  maladies  du  pharynx,  d*enlever  d'abord  les  sécrétions  plus  ou  moins  vis- 
queuses accumulées  sur  cette  paroi  et  surtout  dans  la  partie  nasale  de  cet 
organe.  Pour  arriver  à  ce  but,  la  thérapeutique  dispose  de  plusieurs  moyens 
dont  les  principaux  sont  :  les  gargarismes,  ou  bains  de  gorge,  les  inhalations, 
les  pulvérisations,  les  douches  (pharyngiennes,  nasales  ou  rétro-nasales)  et  les 
badigeonnages.  Suivant  les  médicaments  incorporés  dans  ces  diflérents  topiques 
ils  agissent  comme  détersifs,  antiseptiques,  calmants,  astringents  ou  caustiques. 

Nous  ne  nous  arrêterons  point  à  décrire  la  manière  dont  il  convient  de  procé* 
der  pour  se  gargariser  d*une  manière  utile,  ni  la  manière  de  faire  les  inhala- 
tions, pulvérisations  ou  douches  pharyngiennes,  ces  divers  moyens  thérapeu- 
tiques ayant  déjà  été  étudiés  aux  différents  articles  auxquels  ils  se  rapportent 
{voy.  articles  Gargarismes,  Lnhalations,  Pulvérisations).  Bornons-nous  à  dire  que 
ces  divers  modes  de  traitement  sont  surtout  utiles  pour  combattre  les  nudadiies 
de  la  portion  inférieure  ou  moyenne  du  pharynx  (pharynx  buccal)  ou  celles  du 
voile  du  palais.  Pour  la  partie  supérieure  de  cet  organe  on  a  recours  aux  dou- 
ches nasales  ou  rétro-nasales,  qui  nous  semblent  seules  mériter  quelques  mots 
d'explication,  à  cause  de  l'importance  qu'il  y  a  pour  le  malade  à  les  pratiquer 
suivant  des  règles  précises. 

Douches  rétro-nasale  et  nasale.  Ces  sortes  de  douches  n'ont  pas  seulement 
pour  but  de  nettoyer  les  cavités  du  nez,  mais  elles  sont  aussi  employées  pour 
combattre  la  plupart  des  affections  de  la  partie  supérieure  du  pharynx  et 
de  la  face  postérieure  du  voile  palatin.  C'est  à  ce  titre  qu'elles  trouvent  leur 
place  dans  cet  article  et  que  nous  croyons  devoir  en  donner  une  description 
détaillée. 

1.  Douche  rétro-nasale.    Le  premier  mode  de  lavage  consiste  à  faire  passer 
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direclcment  ]*injection  dans  ie  pharynx  nasal,  en  se  servant  d'une  seringue, 
d*an  siphon  ou  d*un  irrigateur  muni  d'une  canule  ayant  une  longueur  et  une 
courbure  suffisantes  pour  aller  se  placer  derrière  le  voile  du  palais,  en  passant 
par  la  bouche  du  malade.  Cette  méthode,  très-active  au  point  de  vue  du  résultat, 
a  toalefois  l'inconvënient  grave  de  laisser  la  plus  grande  partie  du  liquide 
injecté  retomber  dans  l*arrière-gorge  et  d'occasionner  des  accès  de  toux  spasmo- 
diqaes,  parfois  très-désagréables,  au  point  que  certains  malades  refusent  l'emploi 
de  ce  moyen  thérapeutique.  Chez  les  enfants  cette  sorte  de  lavage  direct  est  à 
peu  près  impossible,  à  cause  des  difficultés  qu'apporte  le  malade  au  simple  pas- 
sage de  la  canule  derrière  le  voile  du  palais  et  de  la  contraction  spasmodique 
de  cet  organe.  Toutefois,  si  Ton  est  obligé  de  recourir  à  cette  méthode,  il  faudra 
recommander  au  malade  d'incliner  la  tète  fortement  en  avant,  pour  permettre 
au  liquide  injecté  de  retomber  en  grande  partie  par  les  fosses  nasales;  de 
cette  manière  on  évitera,  dans  la  limite  du  possible,  l'inconvénient  le  plus 
sérieux  de  ce  procédé.  Nous  n'avons  pas  besoin  de  rappeler  que  dans  les  opéra- 
tions pratiquées  sur  le  pharynx,  portion  buccale  ou  nasale  surtout,  s'il  est  pos- 
sible d'endormir  le  sujet  la  tête  pendante  (enfants  et  adolescents),  cette 
injection  détersive  rend  alors  de  grands  services. 

n.  Douche  noMole.  La  douche  de  Weber,  ou  irrigation,  est  non-seulement 
employée  pour  toutes  les  maladies  des  fosses  nasales,  mais  elle  est  aussi  mise 
en  usage  pour  traiter  les  altérations  de  la  muqueuse  qui  atteignent  le  pharynx 
supérieur  (nasal).  Toutefois,  autant  la  douche  bien  pratiquée  peut  être  fructueuse, 
autant  elle  deriendra  nuisible,  si  elle  est  faite  sans  méthode  et  sans  indication 
bien  nettes.  Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  de  la  manière  dont  se  produit 
le  passage  d'une  fosse  nasale  dans  Tautre,  de  l'action  du  voile  du  palais  dans  ces 
cas  :  cette  question  de  physiologie  a  été  parfaitement  étudiée  dans  la  thèse  de 
M.  Marcondès-Rezende  (thèse  de  Bordeaux,  1882),  à  laquelle  nous  nous  ne 
faisons  que  renvoyer  le  lecteur  désireux  de  s'instruire  sur  ce  point  de  la 
question.  Nous  nous  bornons  à  indiquer  la  manière  dont  il  faudra  procéder 
pour  retirer  de  ce  mode  de  traitement  les  résultats  avantageux  que  Ton  est  en 
droit  d'en  attendre.  Quelle  que  soit  la  nature  du  liquide  injecté,  ce  dernier 
devra  ioujoun  être  tiède  et  osciller  entre  25  et  50  degrés.  Les  injections  froides 
impressionnent  désagréablement  la  muqueuse  pituitaire  et  occasionnent  une 
irritation  plus  ou  moins  marquée  de  cette  membrane,  parfois  même  elles  déter- 
minent une  perte  momentanée  de  l'odorat. 

L'injection  sera  faite  avec  un  siphon,  un  injecteur  ou  même  un  simple  irriga- 
leur  dont  on  pourra  modérer  le  jet  à  volonté  suivant  les  besoins  du  moment.  Il 
saffit,  en  général,  d'une  pression  assez  faible  pour  faire  passer  le  liquide  d'une 
narine  dans  l'autre,  d'autres  fois  cependant  il  sera  utile  de  donner  de  petits 
coaps  de  pression,  pour  détacher  certaines  sécrétions  épaisses  ou  très-adhérentes 
à  la  muqueuse.  Le  point  capital  sera  ensuite  de  diriger  convenablement  l'injec- 
tioQ  de  manière  à  en  éviter  l'introduction  dans  les  sinus  frontaux,  ou  tout  au 
nMÂni  pour  empêcher  le  liquide  de  venir  doucher  la  base  du  ciine  et  occasion- 
ner ainsi  des  maux  de  tète  violents  qui  effraient  les  malades  et  les  forcent 
même  à  renoncer  à  ce  moyen  thérapeutique.  Pour  cela  faire,  si  1^  patient  se  sert 
de  l'olive  ordinaire,  il  devra  placer  cette  dernière  hori:tontale^  de  manière  à 
pousser  le  jet  de  liquide  vera  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales,  le  long 
da  plancher  du  nez.  Pour  ma  part  (Meure),  afin  d'éviter  des  explications  anato- 
miques  qui  risqueraient  d'être  mal  comprises  ou  mal  interprétées  par  le  malade. 
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je  conseille  remploi  d'une  canule  coudée  à  angle  droit.  De  cette  manière  il  suffit 
de  recommander  à  la  personne  qui  emploie  la  douche  nasale  de  tenir  le  manche 
de  la  canule  verticalement  en  bas  vers  le  menton,  et  éloigné  d'environ  4  à 
5  centimètres  de  ce  dernier.  De  cette  manière  le  liquide  se  trouve  bien  diriger 
car  louverture  dont  est  percée  la  canule  regarde  vers  le  pharynx.  Pendant  Tirri- 
gation,  la  tète  doit  être  légèrement  inclinée  en  avant  et  la  bouche  largement 
ouverte.  Au  besoin,  il  pourra  même  être  utile,  au  début,  de  faire  prononcer  la 
voyelle  a,  de  manière  à  favoriser  le  redressement  du  voile  du  palais  et 
empêcher  ainsi  le  liquide  de  tomber  dans  Tarrière-gorge.  Il  faut  en  outre  aver- 
tir les  malades  que  la  douche  doit  se  faire  presque  d'elle-même,  sans  leur  occa- 
sionner de  maux  de  tête  et  que,  si  ces  derniers  apparaissent  après  Tinjection,. 
c*est  que  celle-ci  n*a  pas  été  faite  selon  les  règles  que  nous  venons  d'indiquer. 
Enfin,  il  peut  aussi  arriver  que  le  liquide  pénètre  par  les  trompes  d*Eustaclie 
jusque  dans  Toreille  moyenne;  lorsque  cet  inconvénient,  somme  toute,  asses  nure« 
se  produit,  il  convient  de  ralentir  le  jet  de  la  douche  et  parfois  même  de  la 
supprimer  pour  la  remplacer  par  la  simple  aspiration  du  liquide  médicamenteux 
ou  d'autres  modes  de  traitement. 

A  côté  de  la  douche  liquide,  certains  auteurs  (Masseï,  Masucci,  Congrès  inter- 
nat, des  laryngol.,  Milan,  1880)  ont  recommandé  l'emploi  de  douches  d'air 
comprimé  simples  et  médicamenteuses.  Ce  moyen,  qui  a  surtout  été  prëcooisé 
pour  dilater  les  fosses  nasales  rétrécies,  est  également  utile  dans  les  maladies  de 
la  cavité  naso-pharyngienne,  dans  les  cas  où  la  douche  liquide  ne  peut  être 
employée,  ou  lorsque  les  parties  affectées  ne  sont  pas  accessibles  à  cette  dernière. 
Pour  employer  ces  douches  d'air,  on  fait  simplement  usage  de  l'appareil  pneu* 
matique  dont  on  se  sert  pour  l'aspiration  de  l'air  comprimé  (appareil  de  Wal- 
denburg  ou  autre),  auquel  on  adapte  un  tuyau  de  plus  petit  diamètre  muni  d'un» 
olive  et  d'un  robinet,  comme  pour  l'injection  nasale  ordinaire.  Pour  les  douchet 
d'air,  on  fera  usage  de  topiques  volatils.  Les  résineux  et  les  huiles  essentieUes* 
qui  exercent  une  action  irritante  sur  la  nutrition  des  tissus  torpides,  sont  les 
médicaments  généralement  employés. 

Citons  enfin  le  humage,  pratiqué  dans  la  plupart  des  stations  thermales,  comme 
un  moyen  thérapeutique  efficace  dans  bien  des  cas  rebelles,  par  la  diffusion  des 
vapeurs  aspirées,  et  leur  action  topique  directe  dans  les  parties  inaccessibles  au 
toucher  ou  aux  injections  liquides. 

Badigeonnages.  Les  badigeonnages  se  font  en  général  avec  des  pinceaux  en 
blaireau  droits  ou  légèrement  coudés  suivant  les  points  que  l'on  désire  atteindre. 
Dans  la  pratique  médicale  au  contraire,  nous  conseillons  l'emploi  de  ouate  fixée 
sur  un  porte-ouate  ayant  la  forme  que  l'on  veut  bien  lui  donner.  C'est  là  un 
procédé  plus  propre  que  le  pinceau,  toujours  susceptible  d'être  mal  nettoyé,  et 
plus  commode  par  la  facilité  qu'a  Topérateur  de  lui  donner  la  forme  et  k 
volume  qu'il  désire. 

Insufjialiom.  Les  insufflations  pulvérulentes  sont  faites  avec  les  divers 
insufûateurs  employés  pour  les  autres  organes.  Un  simple  tube  de  verre  peut 
servir  à  cet  usage,  la  substance  médicamenteuse  étant  insufdée  dans  la  gorge 
du  malade  par  le  soufQe  de  l'opérateur.  C'est  là  un  moyen  d'employer  les 
topiques  solides,  surtout  mis  en  -usage  dans  les  affections  de  la  gorge  propre- 
ment dite  (voy.  art.  Angines).  Toutefois  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  insuRla- 
tions  pulvérulentes  peuvent  même  élre  utilisées  dans  les  affections  de  la  partie 
supérieure  du  pharynx,  cai*  le  médicament  peut  être  envoyé  par  derrière  te  voile 
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du  pakis,  oa  faites  presque  diredement  loco  dolenii  par  Tune  ou  les  deux  fosses 
nasales. 

Si  lés  méthodes  de  traitement  employées  pour  combattre  les  maladies  de 
Torgane  qui  nous  occupe  sont  nombreuses  et  presque  toutes  utiles  tour  à  tour, 
la  thérapeutique  nous  offre  également  de  nombreuses  et  importantes  ressources. 
Cesl  ainsi  que  Ton  peut  mettre  en  usage  la  plupart  des  topiques  connus,  et  que 
ies  corps  solides,  liquides,  pulvérulents  ou  pulvérisés,  trouveront  successive- 
ment leur  emploi.  De  même  Télectricité  (courants  continus  ou  induits,  galvano- 
eaustie)  rend  dans  des  cas  déterminés  des  services  signalés. 

Corpt  9ûUde$.  Les  corps  solides  sont  employés  sous  la  forme  pulvérulente, 
incorporés  à  une  substance  inerte  soluble  dans  les  liquides  sécrétés  par  les 
glauks  de  la  moqueuse  ;  à  ce  titre  le  sucre  de  lait  finement  pulvérisé  est  un 
eiceUoit  véhicule.  Parmi  les  substances  qui  servent  habituellement,  nous  cite- 
rons k  tâimin»ralun,  Facide  borique,  le  borax,  l'iodoforme,  l'oxyde  de  zinc,  le 
cabmel,  le  soufre  lavé,  la  résorcine,  le  nitrate  d'argent,  l'iodol,  etc.,  etc. 

D'autres  fois  les  topiques  solides  sont  employés  purs  et  concentrés  dans  le 
but  de  produire  un  effet  caustique.  Le  nitrate  d'argent  et  le  sulfate  de  cuivre 
sont  généralement  fondus  en  bâtons  que  l'on  adapte  sur  un  porte-caustique. 
Toutefois  il  est  bien  préférable,  surtout  pour  le  premier  agent,  de  l'employer 
fiiDda  sur  une  tige  métallique  ou  en  verre,  à  l'extrémité  de  laquelle  on  ne  dépose 
que  la  quantité  de  caustique  nécessaire  pour  toucher  le  point  malade.  C'est 
tnssi  le  procédé  que  nous  recommandons  pour  l'acide  chromique.  Cette  manière 
li'aliliser  ce  dernier  caustique  signalée  par  Frânkel  (Schlundkopf  [Pharynx  Kran 
kheiiem]  Real.  EncycL  der  Gesatnmtenheilk.  Wien.  u.  Leipzig,  1882,  p.  196), 
nilgarisée  depuis  par  le  docteur  Hering  (de  Varsovie  [Revue  mens,  de  Laryn- 
ffA.^  ^otûLf  etc.,  n*  5,  mai  1884J],  a  Timmeose  avantage  non-seulement  de 
localiser  atseï  exactement  l'action  du  caustique,  mais  encore  de  rendre  indo- 
lores les  attouchements  faits  avec  l'acide  chromique  cristallisé.  Pour  arriver  au 
résultat  cherché,  il  suffit  de  cbauiTer  sur  une  lampe  ordinaire  à  l'extrémité  d'une 
londe  d'argent,  de  fil  de  fer  ou  de  verre,  un  trè»-petit  fragment  de  cristal.  Ce 
fragment,  présenté  à  la  flamme  successivement  et  avec  précaution,  perd  son  eau 
eo  crépitant  légèrement,  fond  en  une  minute  ou  moins,  et  forme  une  masse 
gioante,  épaisse,  d'un  brun  foncé,  qui  ^e  fige  assez  rapidement  en  coiffant  le 
bont  de  la  sonde.  Cet  enduit  homogène,  semblable  à  la  préparation  inflammable 
des  allumettes  suédoises,  est  en  couche  plus  ou  moins  épaisse,  fortement  atta» 
ehée,  ^et  ne  s'émiette  pas. 

Si  la  chaleur  a  agi  trop  longtemps  ou  trop  brusquement,  la  surface  seule- 
ment du  cristal  se  transforme  eu  une  couche  verte,  friable  et  poreuse  d'hyper- 
oxyde  de  chrome,  dépouillé  de  toute  action  corrosive.  Une  sonde  ainsi  préparée 
étant  laissée  à  l'air,  l'acide  chromique  reprend  son  eau  de  cristallisation,  fond 
et  peut  de  nouveau  être  transformé  par  la  chaleur. 

Cette  méthode  permet  donc,  par  le  dosage  facile  de  la  quantité  employée,  le 
cikal  du  temps  d'application  et  de  la  pression  exercée,  de  mesurer  et  de  gra- 
duer à  volonté  la  cautérisation.  Pour  obtenir  une  cautérisation  moins  profonde, 
il  suffit  de  plonger  le  bâton  de  verre  dans  le  dépôt  brun  qui  se  fait  au  fond  des 
béons  d'acide  chromique.  Ce  dépôt  très-aqueux  est  moins  actif  que  la  prépara- 
tion privée  d'eau.  Une  fois  la  cautérisation  terminée,  on  nettoie  la  partie  touchée, 
soit  an  moyen  d'un  gargarisme  alcalin  (eau  bicarbonatée  ou  boratée),  soit  avec 
va  tampon  de  ouate  ou  un  pinceau  imbibé  de  ce  liquide  dans  le  but  d'enlever 
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Texcès  (l*acide  chromique  et  d'éviter  8on  ingestion.  De  cette  manière,  on  évi- 
tera les  intoxications  que  certains  auteurs  ont  dites  être  les  conséquences  de 
l'emploi  de  cet  acide. 

Topiques  liquides.  La  plnpart  des  médicaments  employés  sous  la  forme 
pulvérulente  peuvent  également  servir  pour  faire  des  gargarismes,  des  pulvéri- 
sations ou  des  badigeonnages,  à  Texception  toutefois  des  corps  insolubles  ou 
peu  solubles  dans  Teau. 

Aux  substances  précédentes  nous  ajouterons  le  sel  marin,  le  chlorhydrate 
d'ammoniaque,  l'eau  de  chaux,  les  décoctions  émoUientes  ou  calmantes  (pavot, 
graine  de  lin,  figues  grasses,  racine  de  guimauve,  orge,  plantes  aromati- 
ques, etc.,  etc.)  ;  les  antiseptiques  :  l'acide  phénique,  le  chloral,  le  sulfate  de 
cuivre  ou  de  zinc,  le  salicylatede  soude,  le  permanganate  de  potasse,  l'iode,  etc. 
11  est  inutile  d'ajouter  que  ces  différents  agents  peuvent  être -combinés  entre 
eux  suivant  l'effet  désiré,  et  être  prescrits,  suivant  les  cas,  sous  la  forme  que 
l'on  désire,  c'est-à-dire  en  gargarismes  ou  bains  de  gorge,  pulvérisations  ou 
injections. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  la  pommade  à  la  vaseline,  à  laquelle  on 
incorpore  en  général  l'iodoforme,  préférant  employer  ce  topique  soit  en  poudre, 
soit  de  préférence  en  solution  éthérée. 

Il  nous  reste  à  parler  d'un  topique  entré  dans  la  pratique  depuis  ces  der- 
nières années,  dont  les  propriétés  anesthésiques  ont  fait  un  agent  précieux  dans 
le  traitement  des  maladies  de  Tarrière-gorge,  du  pharynx  et  de  bien  d'autres 
organes  :  nous  voulons  parler  du  chlorhydrate  de  cocaïne.  Employé  ea  solu- 
tion au  1/15  ou  1/20  mélangé  avec  de  l'eau  et  un  peu  de  glycérine  bien  neutre 
qui  conserve  la  solution,  ce  topique  produit,  une  minute  environ  après  son  appli- 
cation, une  aneslhésie  de  la  muqueuse  qui  rend  plus  faciles  et  moins  doulon* 
reuses  les  applications  caustiques,  galvaniques  surtout,  faites  à  sa  surface.  Cest 
surtout  dans  les  cas  de  corps  étrangers,  ou  pour  pratiquer  de  petites  opéra- 
tions sur  l'arrière-gorge,  que  l'on  retirera  de  grands  avantages  de  l'emploi  de  cet 
agent.  Outre  les  propriétés  anesthésiques  de  ce  médicament,  nous  devons 
mentionner  la  rétraction  de  la  muqueuse  nasale  que  produit  le  badigeonnage 
de  la  membrane  de  Schneider,  fait  avec  une  solution  formulée  de  la  manière 
suivante  : 

Chlorhydrate  de  cocaine . 1  granune. 

Glycérine  neutre t  k       S       — 

Eau  distillée 8  &      10       — 

Cet  agent  pourra  aussi  être  employé  à  des  doses  plus  faibles  en  collutoire  ou 
pulvérisation  mélangé  avec  du  bromure  de  potassium  ou  de  la  morphine,  dans 
les  cas  d'ulcérations  douloureuses  de  l'arrrière-gorge  (tubercules,  syphiiides 
parfois,  etc.).  Appliqué  de  cette  manière  il  devient  analgé»iquc  et  permet  au 
malade  de  s'alimenter  avec  moins  de  difficulté  et  surtout  de  douleur.  Nous 
n'avons  pas  à  signaler  ici  les  avantages  que  l'on  relire  de  l'emploi  de  oe  topique 
dans  les  affections  des  organes  voisins  du  pharynx,  larynx,  voile  du  palais,  etc., 
ce  que  nous  venons  de  dire  suffit.  Toutefois,  nous  devons  ajouter  en  ter- 
minant que  la  cocaïne  est  un  médicament  auquel  s'habituent  les  malades 
et  qui  doit  être  un  peu  laissé  de  côté  lorsqu'il  n'agit  plus  d'une  manière 
efficace. 

Électricité,  L'électricité  peut  être  employée  dans  les  névroses  da  pharynx 
sous  la  forme  de  courants  induits  appliqués  à  travers  la  peau  ou  directement  en 
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plaçant  les  deux  électrodes  sur  la  partie  que  Ion  veut  électriser.  Cette  dernière 
manière  de  procéder  est  particulièrement  recommandable  dans  les  cas  de  paré- 
sies  on  paralysies  du  voile  palatin. 

Toutefois,  il  faut  bien  reconnaître  que  ce  sont  8ui*tout  les  effets  caustiques 
de  rélectricité  qui  rendent  les  services  les  plus  signalés  dans  les  aiTeclions  qui 
atteignent  ces  difTércntes  cavités.  La  galvano-caustie,  rendue  assez  pratique 
aujourd'hai,  grâce  aux  progrès  accomplis  par  Télectrotbérapie,  est  désormais 
entrée  dans  le  domaine  de  la  thérapie  journalière,  et  bien  souvent  nous  aurons 
dans  le  cours  de  cet  article  à  indiquer  ce  mode  de  traitement  très-précieux  dans 
bien  des  cas.  Les  différents  cautères  employés  sont  généralement  petits  et  en 
ferme  de  plaques  ou  de  couteaux,  suivant  le  but  que  Ton  veut  atteindi*e.  L*anse 
gahanique  trouve  aussi  son  emploi  dans  bien  des  cas  de  tumeurs  du  voile  du 
palais  ou  même  du  pharynx. 

Usons  en  terminant  que,  si  les  opérations  que  Ton  désire  faire  sur  la  portion 
buccale  de  Torgane  sont  un  peu  longues  à  pratiquer,  Ton  devra  faire  usage  des 
différents  ouvre-bouche  conslruits  pour  cet  usage. 

Goaps  ÉTRAiiGBBs  DU  PHARTxx.  Les  corps  étrangers  introduits  dans  le  phai*ynx 
par  une  plaie  extérieure  ont  été  étudiés  à  l'article  Cou  (voy.  Plaies  du  cou).  Nous 
M  nous  occuperons  ici  que  de  ceux  qui  s'y  arrêtent  en  y  pénétrant  par  les  voies 
naturelles. 

ÊnoLOGR.  Organe  destiné  au  passage  du  bol  alimentaire,  le  pharynx  ne  peut 
retenir  les  corps  étrangers  que  lorsque  leur  volume  ou  leur  forme  les  empêche 
de  franchir  son  ori6ce  inférieur.  Au  point  de  vue  du  volume,  il  faut  remarquer 
que  la  gouttière  pharyngienne  représente  un  infundibulum  dont  la  partie  infé* 
rieure  va  en  se  rétrécissant,  et  que  Touverture  pharyngo-œsophagienne  est  plus 
àraite  que  Tisthme  du  gosier.  Sappey  insiste  avec  raison  sur  ces  dispositions 
qui  permettent  de  comprendre  comment  des  corps  étrangers  peuvent  arriver  sans 
obstacle  jusqu'au  pharynx  et  ne  peuvent  réussir  à  le  dépasser.  Quant  à  la  forme, 
toutes  les  lois  qu'un  corps  même  peu  volumineux  présente  à  sa  surface  des 
nigosilés,  des  arêtes  ou  des  pointes  aiguës,  au  moment  où  les  parois  pharyn- 
giennes se  contractent  sur  lui  dans  le  second  temps  de  la  déglutition,  il  est 
exposé  à  se  fixer  dans  la  muqueuse  et  à  y  rester  adhérent.  Indépendamment  de 
ees  conditions  en  rapport  avec  la  nature  des  corps  étrangers,  il  en  est  d*autres 
qai  tiennent  au  pharynx  lui-même  et  qui  expliquent  Tarrèt  de  ces  corps  dans  sa 
carité.  Soit  que  les  constricteurs  soient  paralysés  comme  dans  certaines  affec- 
tious  bulbaires,  soit  que  la  muqueuse  soit  insensibilisée  comme  dans  la  paralysie 
générale,  la  progression  du  bol  alimentaire  se  fait  irrégulièrement  pendant  le 
lecood  temps  de  la  déglutition,  et  il  peut  en  résulter  des  accumulations  d*ali- 
neots  dans  Tarrière-gorge  allant  jusqu'à  l'obstruction  complète  du  carrefour 
iaryngo-cesophagien.  L'aneslhésie  hystérique  du  phai*ynx  ne  parait  pas  avoir  les 
mènes  inconvénients. 

Les  corps  étrangers  qui  peuvent  s'arrêter  dans  le  pharynx  sont  de  nature  très- 
averse.  Ce  sont  d'abord  des  bols  alimentaires  très- volumineux,  tels  que  mor- 
ceiQx  de  viande  mal  mâchés,  fruits  ou  légumes  divisés  en  fragments  trop  con- 
sidérables (ponmies  de  terre,  carottes,  pommes,  etc.).  Ce  sont  ensuite  des 
fragments  d'os,  des  noyaux,  des  arêtes  qui,  en  raison  de  leurs  aspérités,  de 
Ws  rugosités»  sont  particulièrement  dangereux.  Enfin  on  trouve  signalés  dans 
^  observations  des  pièces  de  monnaie,  des  épingles,  des  aiguilles,  des  plumes 
Qiétalliqiies,  des  fira^^ents  de  tuyaux  de  pipes  ou  de  verre,  des  bijoux  de  petite 
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•dimension,  des  débris  de  jouets.  Notons  d*une  façon  toute  spéciale  les  dents 
artificielles  et  même  les  obturateurs  des  perforations  palatines  qui  ont  fréquon- 
ment  causé  des  accidents  très-graves  et  même  la  mort.  Deux  ou  plusieurs  corps 
étrangers  peuvent  simultanément  se  rencontrer,  circonstance  que  le  praticien 
devra  souvent  se  rappeler  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement. 

Le  motif  de  la  pénétration  dans  le  pharynx  de  ces  dilTérents  corps  est  loin 
d'être  toujours  le  même.  Les  paralytiques  généraux,  les  sujets  atteints  de  sclé- 
rose en  plaques^  mangent  gloutonnement.  L*un  de  nous  a  retiré  de  la  gorge  d'un 
-de  ces  malades  un  morceau  de  viande  tellement  volumineux  que  Ton  avait  peine 
à  comprendre  comment  il  avait  pu  franchir  Tisthme  du  gosier.  De  tels  accidei^s 
sont  fréquents  dans  les  asiles  d'aliénés  et  dans  les  hospices  consacrés  aux  mil- 
lards  et  aux  gâteux.  Us  sont  rares  au  contraire  chez  les  enfants,  malgré  lear 
gloutonnerie. 

Souvent  le  corps  étranger  est  avalé  à  Tinsu  du  malade,  lorsqu'il  est  resté  par 
mégaixie  mêlé  aux  aliments  (arêtes,  os,  noyaux).  Trop  souvent  aussi  il  est  d^luti 
par  fanfaronnade  ou  par  pari  (pièces  de  monnaie,  plumes).  Enfin  leur  pénétra- 
tion est  tout  à  fait  accidentelle  :  un  objet  maintenu  dans  la  bouche  ou  entre  les 
lèvres  est  entraîné  dans  le  pharynx  par  un  mouvement  tout  à  fait  involoolnre 
de  déglutition  (épingle,  aiguille,  tuyau  de  pipe,  dents  artificielles),  ou  encore 
un  véritable  traumatisme  projette  Tobjet  au  fond  de  la  goi^e,  en  debon  de 
toute  déglutition.  C*est  ainsi  que  dans  une  chute  sur  la  face  un  jeune 
homme  eut  son  dentier  enfoncé  dans  le  pharynx  et  mourut  presque  subitement 
<Church). 

Les  corps  étrangers  ne  s'arrêtent  jamais  dans  le  pharynx  nasal  où  ils  ne 
passent  pas  naturellement,  lis  s  arrêtent  rarement  dans  la  partie  buccale  dn 
pharynx,  à  moins  que  leurs  aspérités  ne  les  fixent  à  la  paroi.  C'est  surtout  dans 
la  partie  inférieure  deTorgane,  au-dessus  du  vestibule  du  larynx,  dans  les  sinus 
piriformes,  derrière  les  aryténoidcs,  ou  même  derrière  le  cricoîde,  qu'ils  m 
logent  le  plus  souvent.  A  ce  sujet  il  est  bon  de  rappeler  que  le  pharynx  est 
limité  par  le  bord  inférieur  de  son  constricteur  inférieur,  que  ce  bord  correspond 
à  peu  près  au  bas  du  cartilage  cricoïde.  Cette  région  rétro-cricoïdienne  du  pha- 
rynx, la  plus  éti-oite  de  ce  conduit,  celle  où  Ton  rencontre  le  plus  de  oorps 
étrangers,  est  souvent  indiquée  par  les  médecins  comme  appartenant  à  l'œso- 
phage, de  telle  façon  qu*on  rapporte  parfois  à  ce  dernier  des  corps  étrangers 
qui,  en  réalité,  n'ont  pas  dépassé  le  pharynx.  M.  Tillaux  en  a  fait  l'obserfatien 
à  la  Société  de  chirurgie. 

Une  fois  arrêtés  dans  le  pharynx,  ces  corps  y  restent  généralement  immobiles, 
ils  ne  présentent  pas  ces  déplacements  multipliés,  que  l'on  observe  pour  certains 
corps  étrangers  tombés  dans  la  trachée.  Cependant  il  peut  arriver  que,  sous  l'in- 
iluence  d*eflbrts  de  vomissements  ou  de  tentatives  d'extraction,  des  oorps  de 
petit  volume  soient  déplacés  et  alors  entraînés  dans  Tœsophage  ou  précipités 
dans  le  larynx.  Dans  les  mêmes  circonstances,  ils  peuvent  aussi  être  rejeta  an 
dehora. 

Stvptôxbs.  Les  corps  étrangers  volumineux  peuvent  déterminer  une  asphyxie 
mortelle.  Logés  entre  la  base  de  la  langue  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
ils  obturent  Torifice  supérieur  des  voies  aériennes.  La  suffocation  est  instan- 
tanée, le  sujet  devient  livide,  fait  des  efforts  d'inspiration  désespérés  et  peut 
mourir  avant  qu'on  ait  eu  le  temps  de  lui  apporter  un  secoure  efficace.  C'est 
ainsi  que  nombre  de  gâteux  meurent  en  mangeant,  et  telle  est  finstantanéitr 
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desaecidenU  que  leur  eotourage  n*en  soupçonne  pas  la  cause  et  croit  à  une  de 
i»s  attaques  apoplectîformes  auxquels  ils  sont  généralement  sujets. 

Les  corps  moins  Tolomineux,  au  moment  de  leur  arrêt,  déterminent  aussi  un 
TÎoleoi  accès  de  saflbcation;  ce  n'est  cependant  pas  absolu,  et  quelquefois 
VarriTée  do  corps  étranger  n*est  signalée  par  aucun  épisode  notable.  Quoi  qu'il 
en  soit,  le  premier  accès  une  fois  passé,  le  malade  oonsenre  au  niveau  de  l'ar- 
rière-gorge  une  sensation  de  gêne  permanente,  sensation  habituellement  mal 
décrite  dans  les  observations  et  qui  se  traduit  chez  les  uns  par  un  besoin  con- 
tiDoel  d*expalser  le  corps  étranger,  chez  d'autres  par  la  crainte  permanente  de 
b  sofloGation,  chez  d'autres  enfin  par  une  sorte  d'état  nauséeux.  Ces  divers 
phàiomènes  subjectifs  sont-ils  en  rapport  avec  les  divers  points  que  peut  lé^v 
keorps  étranger?  on  ne  saurait  encore  le  préciser.  Le  plus  souvent  la  face  est 
vultoeuae,  l'œil  est  animé,  la  physionomie  décèle  le  malaise  ressenti. 

On  a  signalé  une  douleur  localisée,  en  rapport  avec  la  position  du  corps 
étranger.  Souvent  en  eflet  le  su^et,  d'après  cette  douleur,  peut  indiquer  avec 
pfécisioa  le  cAté  du  pharynx  où  ce  corps  est  fixé.  Hais  ce  n'est  point  constant. 
U  la  localiie  quelquefois  soit  à  la  base  du  cou,  soit  même  derrière  le  sternum, 
alors  qae  le  corps  est  manifestement  placé  derrière  le  cricoîde.  On  a  voulu 
ezpliqa^  ces  faits  par  des  migrations  du  corps  étranger,  mais  la  plupart  des 
observations  infirment  une  pareille  interprétation.  En  résumé,  on  ne  saurait 
refuser  toute  valeur  à  la  localisation  de  la  douleur  indiquée  par  le  malade  ;  on 
ne  saurait  non  plus  établir  d'après  elle  un  diagnostic  précis  ni  décider  aucune 
intervention.  Outre  les  douleurs  spontanées,  il  existe  une  douleur  provoquée 
soit  par  la  pression  dn  cou  en  un  point  bien  déterminé,  soit  par  la  déglutition. 
Elle  est  même  quelquefois  assez  forte  pour  que  le  malade  refuse  d'avaler.  Moins 
fréquente  que  la  douleur  spontanée,  elle  a  peut-être  plus  d'importance  au  point 
de  vue  du  diagnostic.  Mais,  comme  elle  peut  persister  plusieurs  jours  après  le 
rejet  du  corps  étranger,  ou  même  lorsqu'il  existe  une  simple  éraillure  de  la 
moqueuse,  elle  n'a  en  réalité  qu'une  valeur  très-relative. 

Les  troubles  apportés  aux  diverses  fonctions  du  pharynx  ou  des  organes 
voisins  sont  très-variables.  U  y  a  souvent  de  la  dysphagie,  non-seulement  en 
rusonde  la  douleur  que  réveillent  les  mouvements  du  pharynx,  mais  aussi  par 
mite  de  l'dbstacle  mécanique  que  le  corps  étranger  met  au  passage  des  aliments. 
Kais  souvent  aussi  elle  n'existe  que  pour  les  aliments  solides,  les  liquides 
peuvent  se  boire  sans  difficulté,  et  même  elle  peut  faire  absolument  défaut. 
Malgré  la  présence  derrière  le  cricoîde  de  corps  volumineux  comme  des  pièces 
de  monnaie,  des  enCeints  ont  pu  se  nourrir  comme  auparavant.  La  forme  du 
eorps  étranger,  sa  fixation  dans  les  parois  ou  son  simple  enclavement  dans  la 
eavité,  sa  présence  dans  la  partie  médiane  ou  dans  une  des  parties  latérales  du 
pharynx  (sinus  pinforme),  expliquent,  dans  chaque  cas  particulier,  la  différence 
des  symptAmes. 

La  respiration  n'est  pas  habituellement  gênée,  sauf  dans  les  conditions  dont 
il  a  été  question  plus  haut.  Mais  les  accès  de  suffocation  ne  sont  pas  rares, 
nriout  dbez  les  enfants.  La  sensibilité  exquise  de  leur  gorge,  ses  faibles  dinien- 
uons,  rendent  compte  de  cette  susceptibilité.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  a  pu  croire 
Jaos  quelques  cas,  et  en  l'absence  d'examen  direct,  à  une  laryngite  œdémateuse 
Qo  dipbtbéri'que.  Une  pareille  erreur  montre  quelle  peut  être  l'analogie  des 
lymptômes.  La  voix  est  très-rarement  altérée.  Il  y  a  quelquefois  expulsion  de 
macosiiés  sanguinolentes. 
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Tels  sont  les  symptômes  primitifs,  ceux  qui  succèdent  immédiatement  i  l'arrêt 
du  corps  étranger  et  persistent  pendant  les  premières  heures  ou  les  premiers 
jours.  lis  peuvent  ensuite  s'amender  spontanément,  de  telle  façon  qu'on  suppose 
que  le  corps  étranger  a  été  expulsé  ou  a  passé  naturellement  dans  restomac, 
bien  qu'en  réalité  il  n*ait  pas  changé  de  place.  Ces  cas  sont  très-rares  et  c*est 
heureux,  car  ils  laissent  au  malade  une  sécurité  dangereuse,  qui  Tempèche  de 
se  prémunir  contre  les  complications  auxquelles  il  reste  exposé. 

Ces  complications  qui  surviennent  presque  toujours  assez  vite  sont  :  l'em- 
physème, r œdème  du  larynx,  la  perforation  des  gros  vaisseaux,  Tabcès  rétro- 
pharyngien.  L*emphysème  signalé  dans  plusieurs  observations  ne  paraît  pas 
avoir  été  assez  étendu  pour  déterminer  des  accidents  graves  ;  le  mécanisme  de 
sa  formation  est  facile  à  comprendre.  L*œdème  du  larynx  est  quelquefois  as^ei 
grave  pour  dominer  toute  la  scène  pathologique  ;  il  se  caractérise  par  ses  signes 
ordinaires,  entre  autres  par  les  accès  de  suffocation,  et  peut  exiger  d*urgence  la 
trachéotomie  avant  que  Ton  puisse  s'occuper  de  l'extraction  du  corps  étranger. 
Les  abcès  rétrôpharyngiens  présentent  cette  particularité  que  ce  dernier  peut 
être  contenu  dans  leur  cavité,  lorsqu'il  a  complètement  traversé  la  paroi  (cas 
de  Smith  où  un  canif  resta  plusieurs  semaines  au  milieu  du  pus  en  for- 
mation). Souvent  il  existe  autour  d'un  foyer  central  des  traînées  purulentes  qui 
dissocient  les  muscles  du  cou  (cas  de  Rathery  et  Reverdin).  Enfin  ces  foyers 
étant  dès  leur  début  en  communication  avec  l'extérieur  par  la  plaie  de  la  parw 
sont  par  ce  fait-là  exposés  à  des  fermentations  septiques  et  guérissent  plus  diffi- 
cilement que  les  abcès  formés  dans  d'autres  conditions  (H.  Sée). 

La  perforation  des  gros  vaisseaux  peut  survenir  soit  directement  lorsque  le 
corps  étranger  vient  au  contact  de  l'un  d'eux,  la  carotide,  par  exemple,  a{Nrès 
avoir  traversé  la  paroi  pharyngienne,  soit  indirectement,  par  suite  de  la  forma- 
tion d'un  abcès  dans  lequel  la  paroi  vasculaire  a  été  compromise.  Cette  compli- 
cation sera  étudiée  avec  les  abcès  rétro-pharyngiens. 

Enfin,  loi^squc  le  corps  étranger  séjourne  indéfiniment  dans  le  pharynx,  les 
accidents  les  plus  divers  peuvent  survenir.  Le  malade  maigrit,  s'affaiblit» 
tousse,  présente  des  symptômes  fonctionnels  analogues  à  ceux  de  la  phthisie 
laryngée  (cas  de  Grellois),  et  l'on  trouve  à  l'autopsie  une  carie  des  cartilages 
aryténoïdes,  du  cricoïde  et  quelquefois  même  des  corps  vertébraux. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  se  fait  d'après  les  commémora  tifs,  les  troubles 
fonctionnels  et  les  signes  physiques.  Les  premiers  sont  de  la  plus  haute  impor- 
tance, mais  ils  peuvent  faire  défaut  chez  les  petits  enfants  et  chez  les  paralytiques 
généraux.  Le  diagnostic  est  alors  dérouté;  on  croira  chez  les  uns  au  croup, 
cliez  les  autres  à  une  suffocation  par  lésion  broncho-pulmonaire,  ou  à  une 
attaque  apoplectiforme.  Les  troubles  fonctionnels,  même  lorsque  les  commé- 
moratifs  sont  précis,  ne  permettent  pas  toujours  de  reconnaître  si  c'est  dans  le 
larynx,  le  pharynx  ou  l'œsophage,  que  s'est  logé  le  corps  étranger,  et,  en  défi- 
nitive, c'est  toujours  à  un  examen  physique  complet  qu'il  faut  avoir  recours. 

La  palpation  du  cou,  sur  laquelle  les  Anciens  paraissent  avoir  beaucoup 
compté,  n'est  que  d'un  faible  secours  ;  rarement  le  corps  étranger  est  asseï 
volumineux  ou  le  cou  assez  maigre  pour  permettre  aux  doigts  de  sentir  l'obstacle 
à  travers  les  parties  molles.  L'inspection  simple  du  pharynx  suffit  quelqueiois 
pour  laisser  voir  une  arête,  une  plume  fixée  dans  la  paroi  postérieure;  mais 
cette  manœuvre,  même  aidée  d'un  fort  abaissement  de  la  langue,  ne  permet  le 
diagnostic  que  dans  un  nombre  de  cas  bien  limités.  Les  modes  d'exploration 
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qui  nous  restent  i  indiquer  sont  grandement  facilités  par  Tusage  de  la  cocaïne. 
Le  Umeher  digiUdy  c'est^Mire  l'exploration  du  pharynx  par  le  doigt  porté  au 
iood  de  rarrière-gCNrge,  a  souvent  réussi;  plus  souvent  encore  échoué.  C'est 
une  manœaTre  un  peu  riolente  et  ayeugle,  qui  risque  de  déplacer  le  corps 
étranger,  de  le  faire  chuter  dans  le  larynx,  qui  risque  encore  dayantage  de  ne 
pas  le  reconnaître.  Très>aoceptable  avant  l'invention  du  laryngoscope,  elle  doit 
èlre  aujourd'hui  à  peu  près  proscrite.  Ajoutons  d'ailleurs  qu'elle  n'est  guère 
afqplicable  qu'aux  enfants,  la  distance  des  lèvres  à  l'œsophage  chez  l'adulte  ne 
permettant  au  doigt  qu*une  exploration  très-incomplète  du  pharynx.  Le  cathé- 
téntme  de  l'oesophage  semble  théoriquement  un  excellent  moyen.  Le  plus  sou- 
vent la  sonde  oesophagienne  passe  à  côté  du  corps  étranger,  sans  qu'aucun 
ressaut  vienne  en  révéler  la  présence,  même  lorsque  celui-ci  s'est  arrêté  en 
arrière  du  cricoîde.  11  est  juste  de  reconnaître  cependant  que  le  diagnostic  a  pu 
être  (ait  souvent  par  ce  procédé  ;  dans  ce  cas,  c'est  presque  toiigours  au  moment 
du  retrait  de  l'instrument,  quand  son  extrémité  ou  son  olive  terminale  repasse 
an  niveau  de  l'obstacle,  qu'une  sensation  toute  particulière  perçue  par  l'explo- 
rateur avertit  de  sa  présence.  La  longueur  de  la  portion  du  cathéter  qui  reste  à 
cet  instant  engagée  dans  la  bouche  et  la  gorge  du  sujet  permet  d'apprécier 
la  profondeur  du  corps  étranger.  Lorsque  celui-ci  est  résistant  (os,  métal, 
caiUouXy  etc.),  Vappareil  résonnateur  de  Colin  peut  rendre  les  plus  grands 
services.  Une  olive  métallique  creuse  est  montée  sur  une  tige  d'acier  flexible 
qui  se  termine  par  un  appareil  résonnateur,  auquel  se  relie  par  un  tube  de 
caootchouc  un  embout  destiné  à  être  enfoncé  dans  le  conduit  auditif.  Le  contact 
de  cette  olive  avec  un  corps  résistant  détermine  un  bruit  spécial  qui  permet 
le  diagnostic.  M.  Guyon  a  conseillé  avec  raison  d'entourer  lu  tige  d'acier  de 
caoutchouc,  le  frôlement  des  dents  contre  le  métal  ne  pouvant  donner  naissance 
à  des  sons  analogues  à  celui  que  Ton  cherche  à  produire.  Cet  appareil  est  fort 
otile  pour  le  diagnostic  des  corps  situés  dans  la  partie  laryngienne  du  pharynx. 
Mais  le  meilleur  moyen,  c'est  incontestablement  l'examen  du  pharynx  par  le 
miroir  laryngoicopique.  Grâce  à  cette  exploration,  aucun  corps  étranger  situé 
en  arrière  de  la  langue,  au-dessus  du  larynx,  en  arrière  du  sommet  des  aryté- 
Boides,  ne  pourra  échapper  à  l'observateur,  qui  s'assure  ainsi  non-seulement 
de  sa  présence,  mais  de  sa  situation  exacte,  de  ses  dimensions,  de  ses  formes, 
et  sera  ainsi  mieux  guidé  que  par  tout  autre  moyen   pour  le  choix  de  son 
intervention.  Une  portion  du  pharynx  échappait  naguère  à  l'inspection  par  le 
miroir  :  c'est  la  portion  cricoîdienne,  celle  précisément  où  les  corps  étrangers 
aiment  le  plus  à  se  loger.  Vœsophagoêcope  de  Waldenburg  ou  mieux  encore 
celai  de  Mackenzie,  en  dilatant  cette  partie  du  conduit  presque  toujours  affaissée 
eteflacée,  laissera  l'observateur  libre  d'éclairer  les  points  les  plus  inférieurs  du 
pharynx  et  de  bénéficier  ainsi  pour  elle  de  l'examen  au  miroir.  En  résumé,  on 
peut  dire  que  le  diagnostic  des  corps  étrangers  du  pharynx,  diflûcile,  presque 
impossible  autrefois,  est  aujourd'hui  rendu  facile  grâce  à  l'usage  de  la  cocaïne, 
da  résonnateur  de  Colin  et  du  laryngoscope,  moyens  nouveaux  d'une  valeur 
inappréciable  qui  ont  évité  des  erreurs  dont  les  conséquences  eussent  été  fatales. 
PaoHosTic.     Le  pronostic  doit  être  considéré  à  deux  temps  différents  :  au 
^t,  il  peut  être  fatal,  si  le  corps  étranger  est  volumineux  et  si  l'extraction 
n'est  pas  immédiatement  possible.  Plus  tard,  si  l'obstruction  des  voies  aériennes 
n'est  pas  complète,  il  dépend  tout  entier  de  la  sûreté  du  diagnostic  et  de  la 
promptitude  de  l'intervention.  11  dépend  aussi  de  l'état  de  la  muqueuse.  Il  ^sV 
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bien  évident  que  les  cas  où  l»  muqueuse  est  perforée  et  où  le  corps  étrange 
est  partiellement  loge  dans  le  tissu  cellulaire  {« ri {>! laryngien  exposenl  à  do> 
complications  plus  rapides  (pcrfonition  des  gros  vaisseaui),  exigent  une  inter- 
vention cljirurgicale  plus  compliquée,  sont  en  définitive  plus  graves  que  ceux 
où  le  corps  étnmger  est  simplement  enclavé  dans  la  cavité  pharyngienne.  La 
de^  de  compression  exercé  sur  le  larynx,  In  forme  du  corps  et  sa  consistano» 
qui  le  rendent  plu»  ou  moins  saisissables,  constituent  les  autres  éléments  du 
pronostic. 

TRAiTEMEiti.  Le  liaitement,  pour  ainsi  dire  instinclif,  et  qui  d'ailleurs  est  la 
seul  rnlionncl,  est  l'eitraction.  Il  est  des  cas  oîi  il  faut  la  tenter  à  l'aide  du  doigt 
recourbé  en  crochet,  ceux,  par  exemple,  où  un  volumineux  bol  alimeulai 
obstrue  l'orilice  supérieur  du  larynx.  L'un  de  nous  a  sauvé  ainsi  un  malada 
atteint  de  paralysie  générale.  Le  temps  de  se  procurer  les  inalrumeuts  n 
saîres  fait  alors  matériellement  déraut,  et  un  retard  d'une  minute  peut  être 
fatal.  D'une  façon  plus  liabitucllc,  c'est  i  l'aide  de  pinces  que  l'on  doit  essayer 
l'extraction.  Suivant  la  profondeur  où  est  parvenu  le  corps  étranger,  on 
servira  de  pinces  droites  (longues  pinces  à  pansement,  grandes  pinces  ï  disse» 
quer)  ou  de  pinces  courbes.  Celles-ci  s'oumront  tanlftt  dans  le  sens  lalrnl, 
tantôt  dans  le  sens  an téro- postérieur,  comme  les  pinces  laryngiennes  de  Cusc<ki 
Dans  ce  dernier  cas,  une  arliculatian  placée  près  des  mors  permettra  à  oeax-ci 
de  s'écarter  sous  un  angle  très-ouvert  sans  un  grand  écarteiiicnt  des  brancbâh 
Les  mors  quelquelbis  seront  avec  avantage  armés  de  pointes  d'acier  qui  permet' 
tront  de  saisir  plus  solidement  le  corps  étranger.  Toute  la  série  des  piooes  9i 
polypes  du  larynx  (Fsuvel,  Schrôtter,  Mackensie,  etc.)  pourra  être  employât 
tour  h  lour  suivant  les  cas.  Le  choix  de  ces  divers  instruments  sera  r^U 
d'après  les  diverses  circonstances  propres  â  chaque  cas  (forme,  volume,  con- 
sistance, orientation  du  corps  dans  le  pharynx). 

L'application  des  pinces  sera  guidée  par  la  vue,  soit  directement,  soit  i  l'aide 
du  miroir,  selon  la  portion  du  corps.  L'usage  d'un  abaisse-langue,  le  niaîntiea 
de  la  langue  au  dehors  de  la  bouche,  entre  les  doigts  du  malade  ou  d'un 
qui  la  saisit  dans  un  linge,  l'aneslliésie  du  pharynx  pur  la  cocaïne,  seront  sui> 
vaut  les  circonstances  des  auxihaires  utiles  ou  même  iudis pensables  de  l'opém* 
tion.  On  peut  admettre  quelquefois  l'application  des  pinces  dans  la  partit 
inférieure  du  pharynx  en  les  guidaïkt  sur  le  doigt  indicateur  de  lu  main  gancba. 
Hais,  en  agissant  ainsi,  on  s'expose  trop  souvent  à  pincer  la  muqueuse,  et  It 
plus  possible  il  faut  agir  eu  pleine  lumière,  tenajit  le  mii-oir  laryngien  de  la 
main  gauche  et  les  pinces  de  la  main  droite. 

Il  y  a  quelques  années  la  Société  de  cliirurgie  avait  discute  la  question  de 
l'anestbésie  chloroformique  et  avait  repoussé  cette  aneslliésie  dans  les  tentatin* 
d'extraction  des  corps  étrangers  pharyngiens.  La  découverte  des  propriétés  de  11 
cocaïne  rend  désormais  à  peu  près  inutile  toute  disausaion  relative  au  chhiiv- 
forme,  qu'il  n*;  a  réellement  plus  lieu  d'employer  pour  de  pareilles  opératio». 

Le  corps  étranger  une  l'ois  saisi  avec  les  pinces  est  générnlemeol  enleva  md* 
diflicuilé  et  sans  accident.  (Quelques  crachats  sanglants  dus  à  l'érosion  de  h 
muqueuse  et  la  cessation  rapide  de  tous  les  symptômes  sont  les  suites  bafai- 
luelîes  tie  l'opération.  Comme  accidents  tout  &  l'ait  exceptionnels,  on  a  signalii 
la  chute  du  i:or|is  étranger  dans  le  larynx  ou  dans  l'œsopliaïie. 

L'administration  d'un  vomitif,  les  efforts  violents  d'expiration,  lu  percussion 
de  la  nuijue  jtai'  un  fort  coup  de  poing,  sont  des  moyens  aveugles  et  brutiui 
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qall  Ciut  eomidëteinent  proscrire,  sauf  peut-être  dans  les  cas  qui  exigeraient 
une  interrentioD  rapide  et  dans  lesquels  le  médecin  serait  absolument  dépounru 
de  ressources  thérapeutiques.  On  ne  doit  pas  oublier  en  effet  que,  dans  une 
époque  privée  de  nos  procédés  actuels  de  diagnostic,  ces  moyens  ont  par  excep- 
tion rendu  de  réels  serfices. 

Nous  ne  discuterons  pas  ici  la  question  de  la  propulsion  dans  Testomac.  Ce 
traitement  ne  saurait  être  appliqué  que  lorsque  le  corps  étranger  est  caché  der*- 
rière  le  cartilage  criomde  et  que  Tcxtraction  est  impossible.  Son  opportunité  a 
d'ailleurs  été  étudiée  à  Tarticle  Œsopragb  (Corps  étrangers  de  Vossophage). 

Lorsque  le  corps  étranger  a  perforé  la  muqueuse  et  qu*il  a  passé  en  totalité 
ou  en  partie  dans  le  tissu  cellulaire,  il  doit  être  enlevé  par  une  opération  beau- 
eoop  plus  compliquée  :  la  pharyngotomie.  Elle  peut  encore  être  indiquée  lorsque 
le  gonOement  des  tissus  autour  du  corps  étranger  ne  permet  Fablation  par  les 
voies  naturelles  qu*au  prix  de  déchirures  et  de  délabrements  difficiles  à  mesurer 
d*avance  (voy.  Phartjugotomik). 

La  trachéotomie  a  été  pratiquée  pour  remédier  à  une  asphyxie  immédiate 
causée  par  la  compression,  Tcedème  ou  Tobstruction  complète  du  vestibule  du 
larynx.  Dans  de  semblables  conditions  il  ne  faut  pas  hésiter  à  y  recourir.  On 
doit  encore  la  faire,  en  tant  qu'opération  préliminaire,  lorsqu'on  a  lieu  de 
redouter  que  les  nunœuvres  d'extraction  ne  soient  longues,  difficiles  et  de 
natura  à  entraîner  des  accidents  de  suffocation.  C'est  d'ailleurs  exceptionnel. 

Les  hémorrhagies,  les  phlegmons  péripharyngiens,  l'emphysème,  en  un  mot, 
les  diverses  complications,  seront  soumises  au  traitement  spécial  qui  convient  à 
chacune  d'elles  (voy.  ces  divere  mots). 

ParasUe»  du  pharynx.  Comme. appendice  à  ce  chapitre,  il  importe  de 
signaler  les  parasites  du  pharynx.  Le  séjour  des  sangsues  dans  l'arrière-gorge  a 
été  signalé  depuis  longtemps  par  les  mÀlecins  de  l'armée  d*Afrique.  En  buvant 
l'eau  de  certains  ruisseaux,  on  peut  avaler  sans  y  pr^dre  garde  de  toutes  petites 
angsoes  de  l'espèce  Hcemopis;  celles-ci  s'arrêtent  derrière  le  voile,  ou  au  fond 
do  pharynx,  s'y  fixent  et  y  grandissent.  Le  malade  ne  ressent  qu'un  peu  de 
gàiSy  mais  rejette  continuellement  un  peu  de  sang,  si  bien  qu'il  s'anémie  et 
qa'on  médecin  non  prévenu  cherche  toujours  dans  les  poumons  la  cause  de  ces 
hémoptysies.  L'inspection  du  larynx  fait  le  diagnostic;  une  injection  d'eau 
salée  ou  d'eau  additionnée  de  perchlorure  de  fer  fait  détacher  la  sangsue  et 
guérit  ainsi  le  malade. 

&-J.  Reanie  a  publié  l'observation  d'un  homme  qui,  après  avoir  eu  mal  à  la 
gorge  pendant  trois  jours,  présenta  au  fond  du  pharynx  une  vaste  ulcération 
couverte  de  larves  de  mouclies  et  en  rejeta  même  quelques-unes  en  toussant. 
Des  lavages  mercuriels  amenèrent  une  guérison  rapide.  L'auteur  pense  qu'une 
mouche  avait  d&  déposer  ses  œufs  dans  le  pharynx  de  cet  homme  pendant  le 
lOBuneil  de  l'ivresse. 

Àacfts  aéTBO-RHARTHGiBifS.  C'cst  à  Mondière  (1841)  qu'appartient  le  mérite 
d'avoir  donné  la  première  description  des  abcès  rétro-pharyngiens  et  d'avoir 
recueilli,  pour  en  faire  la  synthèse,  les  observations  assez  nombreuses  éparses 
dans  la  littérature  médicale.  Après  lui  on  s'en  tint  longtempsr  h  ce  premier 
travail,  mais  on  continua  de  publier  quelques  cas  isolés;  la  Société  de  chi- 
rurgie, en  discotant  une  communication  de  Verneuil,  s'en  occupa  en  1863; 

UUietet  Barthes  les  étudièrent  chez  les  enfants;  enfin,  en  1867,  Gillette  leur 

consacra  sa  thèse  inaugurale.  Depuis  cette  époque,  la  connaissance  des  aiKê& 
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rftro-pharyngîens  s'est  de  jilus  en  plus  déTclo[ipée  ;  les  Iravaai  de  Gauthier 
(de  Genève),  de  Follin  el  Hiiplay  {Traité  de  pathologie  eMurrU),  tous  les  trailéi 
gpëciaui  consacrés  aux  iiialadi«>Â  de  la  gorge.,  ont  contribué  i  bien  établir  lei 
difr<!reiits  caraclÈi-es  de  celle  affeclion.  et  chaque  année  des  mémoires  ou  des 
thèses  viennent  préciser  un  point  spécial  de  l'élioloi^e,  de  la  marche  ou  d«t 
complications  de  ces  abcès  (Wcil.  Sclimitz,  Kormaan.  Goii,  Vergely,  etc.).  iNous 
Hurons  à  en  citer  la  plupart  dans  le  cours  de  ce  chapitre. 

Le  phaqiix  est  entouré  d'une  almosphère  cellulaire  dans  laquelle  il  m  meuL 
Comme  caractère  liislolo^ique  ce  lissii  cellulaire  se  fait  remarquer  par  sa  sou- 
plesse, sa  demi -transparence,  l'absence  de  graisse.  Au  point  de  vue  des  rap- 
ports, il  se  continue  avec  les  (issus  interstitiels  des  muscles  ds  la  face,  det 
régions  pbaryogo-niaxillaires  el  paivlidiennes,  avec  les  gaines  celluleuses  def 
gros  vaisseaux  du  cou,  de  l'œsophage,  de  la  trachée,  du  mcdiastin.  Les  phleg- 
mons  et  les  abcès  que  noua  avons  k  décrire  siègent  dans  un  point  quelconque 
de  celte  ntmosphère  celluleuse  et  nnn  pas  seulement  ilans  sa  partie  postérienra. 
ils  peuvent  donc  être  non -seulement  rélro-pharyngicns.  mais  péri -p  lia  ryngiens, 
dénomination  qui  parait  beaucoup  plus  etacle  à  titre  général.  Ile  gros  vaisseani 
cheminent  au  voisinage  du  pharynx  :  In  jugulaire  interne,  et  surtout  la  cirotide 
interne,  que  Gillette  a  souvent  trouvée  à  peine  distnnte  de  2  ou  5  millimètre* 
de  la  paroi  pharyngienne,  rapport  important  qu'il  faut  toujours  avoir  pr&eot  I 
l'esprit  ilans  chaque  cas  d'abcès  de  celle  région.  En  arrière,  en  haut  et  nn  pea 
sur  les  côtés  du  pharynx,  existent  deux  petits  ganglions  lymphatiques,  indiquai 
par  Sappey,  Luschha  et  Simon,  et  sur  lesquJs  Gillette  a  l'orlemeut  insisté.  Gu 
ganglions,  qui  rei^iveiit  les  vaisseaux  d'une  partie  du  pharynx,  de  la  pituitaire 
et  peul-étre  de  l'oreille  moyenne,  seraient  relativement  moins  développes  cbes 
l'adulte  que  chez  l'enfant.  Us  jouent  itn  râle  important  dans  la  pathogénie  des 
abcès  rétro-pharyngiens.  Entin  M.  Tillaux  a  signalé  la  présence  sur  le  cAtd 
externe  de  la  corolide  interne  d'un  ou  de  deux  ganglions  qui  pourraient  aussi 
dévenir  le  siège  d'adéno-phlegmons.  Dans  ce  cas,  la  carotide  étant  placée  entra 
le  pharynx  el  l'abcès,  ce  rapport  tout  à  fait  spécial  peut  créer  de  graves  dangers. 
Ëtiulogie  kt  fathogi<iiik.  L'élioiogie  indiquée  par  les  premiers  auteurs  qoi 
ont  étudié  cette  question  s'est  liornée  à  des  constalalions  un  peu  values.  L'in- 
fluence de  l'âge  a  bientôt  été  reconnue  :  c'est  dans  la  première  et  la  seconde 
enfance  que  l'affection  est  de  beaucoup  la  plus  commune.  L'inDuence  du  eeie 
féminin  a  été  acceptée  par  quelques  auteurs,  niée  par  d'autres;  elle  est  loin 
d'avoir  la  même  importance  que  l'Sge.  La  débilitation  de  l'organisme  par  tu 
état  général  mauvais,  par  une  infection  à  marche  aiguë  ou  une  cachexie  chro- 
nique, paraît  être  une  condition  presque  nécessaire  de  la  formation  des  abch 
péri-pharjngiens.  C'esl  ainsi  que  les  fièvres  éruptives  se  retrouvent  très-sottTeot 
dans  les  an tcc^ (lents  pathologiques  îmmêdiots  du  sujet.  Parmi  elles  on  note  p)g« 
spécialement  la  rougeole.  pui«  In  variole,  mais  toutes,  la  varicelle  ello-méo» 
(cas  de  Stooss),  ont  pu  être  inciiminêes.  Des  infections  d'une  tout  sutre 
nature,  l'intoxication  uriiieuse,  la  [ivoémie.  par  exemple,  produisent  aussi  dn 
abcès  rétro- pharyngiens.  Au  nombre  des  processus  à  marche  lente,  la  scrofule 
joue  un  rôle  capital;  elle  a  marqué  de  ses  stigmates  un  grand  nombre  àti 
enfants  ou  même  des  adultes  atteints  de  ces  abcès.  Quant  î)  la  syphilis,  loo 
influence  a  été  plus  contestée.  Proc1a.mée  par  Vcmeuil  (1665),  elle  fut  repoussée 
par  Ib  plupart  des  membres  de  la  Société  de  chirurgie,  qui  prétendirenl  ne 
voir  (bus  les  abcès  rétro- pi  laryngien  s  dits  syphilitiques  que  des  gommes  sup- 
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purées.  Il  esl  positif  que  la  syphilis  n*a  pas  Thabitude  de  provoquer  par  elle- 
mtine  des  phlegmons  et  que  ses  adénites  arrivent  rarement  à  la  purulence. 
Gqieiidant  on  ne  saurait  nier  qu'elle  soit  une  cause  adjuvante  capable  de 
favoriser  la  fiHmation  d*un  phlegmon  chez  un  malade  qu'une  série  d'autres 
eooditions  prédispose  à  cet  accident. 

Les  causes  tout  à  fait  gâdërales  que  nous  venons  d'indiquer  n'agissent  pas 
d'une  façon  directe  sur  le  tissu  cellulaire  rétro-pharyngien  pour  en  provoquer 
l'infiammation.  Le  plus  souvent  celle-ci  n'est  que  secondaire,  consécutive  à  une 
lésioa  de  Toisinage  ;  comme  l'a  établi  Kormann,  les  abcès  idiopathiqiies  n'existât 
pas  à  proprement  parler  ;  ils  sont  toujours  en  rapport  avec  une  lésion  primitive- 
ment développée  dans  une  des  muqueuses  voisines.  Les  différentes  variétés  de 
eette  pathog^ie  ont  été  bien  étudiées  dans  la  thèse  récente  de  Breton. 

Dansfone  première  variété  qui  appartient  surtout  aux  amygdalites  aiguës»  mais 
qui  peut  être  observée  sur  d*autres  points,  la  suppuration  s'établit  d'abord  dans 
les  organes  lymphoides  qui  occupent  la  muqueuse;  de  là  l'inflammation,  se  pro- 
pageant jusqu'à  l'aponévrose  pharyngienne,  l'atteint,  1  amincit,  la  perfore  et 
fimt  par  envahir  le  tissu  cellulaire  sous-jaceut  :  le  phlegmon  est  alors  constitué. 
Dans  une  deuxième  variété,  le  pus  fuse  le  long  des  gaines  vasculaires  et  franchit 
ainsi  Tapooévrose  sans  en  avoir  altéré  la  stucture.  11  est  bon  de  rappeler  à  ce  sujet 
que  les  vaisseaux  pharyngés  subissent  dans  ces  cas  une  dilatation  parfois  consi- 
dérable. Dans  ces  deux  modes  pathogéniques,  labcès  ou  le  phlegmon  est  immé- 
diatement consécutif  à  une  angine  violente,  simple  ou  spécifique  et  infectieuse. 
Dans  le  Irobième  mode,  la  lésion  protopathique  peut  être  étrangère  au  phlegmon; 
l'inflammation  prend  alors  les  caractères  d'un  adéno-phlegmon  et  peut  succéder 
à  une  lésion  soit  du  pharynx,  soit  des  fosses  nasales,  soit  peut-être  de  la  paro- 
tide, stÀt  encore  de  la  muqueuse  tympanique  (Kormann,  Weil),  c'est-à-dire,  en 
sa  mot,  de  tous  les  organes  tributaires  des  ganglions  lymphatiques  péri-pharyn- 
giens.  Cette  notion  pathogénique  peut  rendre  de  grands  services  en  clinique. 

Enfin  dans  cette  étiologie  il  faut  mentionner  les  corps  étrangers,  dont  le  rôle 
I  été  indiqué  plus  haut  {voy.  Corps  étrangers),  soit  qu'ils  restent  enclavés  dans 
la  cavité  pharyngienne,  soit  qu'ils  aient  pénétré  dans  le  tissu  cellulaire  en  per- 
farant  les  parois  de  cette  cavité  ou  en  venant  de  l'extérieur  à  travers  les  tégu- 
oieots.  Signalons  encore,  comme  causes  externes,  les  refroidissements  intenses 
et  prolongés,  les  brûlures  par  des  liquides  trop  chauds,  les  opérations  chirur- 
giodes  pratiquées  dans  le  voisinage  du  pharynx. 

Il  est  inutile  de  faire  un  chapitre  d'anatomie  pathologique.  Les  lésions  que 
l'on  constate  sont  celles  de  tous  les  abcès.  Au  point  de  vue  de  leur  étendue,  il 
importe  seulement  de  les  distinguer  en  trois  catégories  :  1<^  les  abcès  miliaires, 
généraloneut  situés  entre  la  muqueuse  et  les  muscles,  et  qui  ne  tiennent 
(p'ime  place  tout  à  fait  secondaire  dans  l'histoire  des  abcès  rétro-pharyngiens  ; 
î*  les  abcès  de  dimension  moyenne,  qui  se  forment  généralement  autour  d'une 
aiéoite  ou  dans  un  ganglion  même  et  qui  constituent  la  classe  la  plus  nom- 
Wease;  3*  enfin  les  grands  abcès,  qui  dissèquent  tout  le  pharynx  et  poussent 
des  fusées  purulentes  entre  les  divers  muscles  du  cou  et  jusque  dans  le  mé- 
diaitin.  Ils  sont  graves,  non-seulement  comme  les  précédents  par  suite  du 
loisinage  d'organes  importants,  mais  encore  et  surtout  par  eux-mêmes  et  parce 
filb  dénotent  une  détérioration  profonde  de  l'organisme.  Us  affectent  souvent 
h  forme  gangreneuse.  Quant  aux  variétés  résultant  des  différences  de  siège, 
dles  seront  âudiées  avec  la  partie  clinique. 
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Stmptômes.  Les  symptômes  qui  précèdent  la  ^formation  d*UD  phlegmon  sur 
les  parois  du  pharynx  varient  suivant  la  cause  même  de  ce  phlegmon,  e'est 
une  violente  angine,  un  coryza  chronique,  une  otite  snppurëe,  une  fièvre  grave, 
rintroduction  d*un  corps  étranger.  Quoi  qu'il  ensuit,  au  moment  où  le  phlegmon 
débute  il  s'annonce  par  une  fièvre  vive  et  par  les  signes  locaux  d'un  mal  de 
gorge  des  plus  intenses.  Le  début  est  quelquefois  lent  et  insidieux,  mais  par 
contre  on  a  aussi  constaté  des  phénomènes  initiaux  d'une  violence  extrême 
(céphalée,  vomissements,  convulsions  chez  les  enfants).  La  fièvre  atteint  rapî* 
dément  40  degrés,  elle  est  quelquefois  entre-coupée  de  frissons  ;  elle  est  presque 
continue.  Le  malade  éprouve  au  fond  du  pharynx  une  douleur  intense,  exas- 
pérée par  les  mouvements  de  déglutition,  et  même  par  ceux  de  rotation  de  la 
tête;  la  respiration  même  peut  être  gênée.  Dès  ce  moment,  si  on  explore  la 
gorge,  on  aperçoit  soit  sur  les  côtés,  soit  au  fond,  mais  presque  toujours  avec 
prédominance  à  droite  ou  à  gauche,  une  tuméfaction  plus  ou  moins  considé- 
rable et  une  vive  rougeur.  La  paroi  pharyngienne  est  lisse,  comme  portée  en 
avant,  et  la  cavité  e^t  partiellement  obstruée.  L'abcès  cependant  n'est  pas  encore 
formé;  c'est  h\  (lériode  de  phlegmon  ou  d'adénite,  et  Tinflammation  peut  encore 
se  terminer  par  résolution.  Cet  état,  d'après  Herz,  est  beaucoup  plus  fréquent 
qu'on  ne  le  pense.  Il  est  facile  h  constater,  et  c'est  faute  d'un  examen  suffisant 
qu'on  le  laisse  passer  inaperçu  bien  souvent. 

(hiand  la  fièvre  et  les  phénomènes  aigus  ont  persisté  quelques  jours,  le  pas 
se  forme,  se  collecte;  les  symptômes  sont  alors  les  suivants.  11  existe  dans  le 
pharynx  une  douleur  spontanée,  vive,  brûlante,  accompagnée  d'une  sensation 
de  plénitude,  d'obstruction,  analogue  à  celle  que  produit  la  présence  d*an 
corps  étranger,  sensation  qui  semble  également  prête  à  se  transformer  en  une 
nausée  véritable  ou  à  précéder  un  accès  de  sufTocation  et  qui  tient  les  malades 
dans  un  état  inexprimable  de  malaise  et  d'angoisse.  Au  moment  de  la  déglu- 
tition, cette  douleur  redouble,  se  propage  à  l'oreille  et  prend  un  caractère 
d'acuité  extrêmement  intense.  C'est  un  élancement  douloureux  dans  l'oreille, 
une  déchirure  que  l'on  croit  ressentir  ;  et  le  malade,  réduit  alors  à  ne  pouvoir 
ouvrir  la  bouche  et  à  ne  s'alimenter  qu'au  prix  des  plus  vives  souffrances,  pré- 
fère se  passer  de  nourriture,  et  même  de  boissons,  malgré  la  soif  qui  le  tour- 
mente. Il  reste  assis  sur  sou  lit,  la  tête  légèrement  penchée  en  avant,  évitant 
le  moindre  mouvement,  crachant  ou  laissant  écouler  sa  salive  pour  éviter  les 
douleurs  qu'il  ressentirait  en  Tavalant.  Le  reflux  des  liquides  par  les  fosses 
nasales  ou  la  chute  de  parcelles  alimentaires  dans  les  voies  aériennes  aggravent 
encore  cette  dys])hagie  :  de  ces  deux  symptômes,  le  premier  dénote  un  trooMe 
dans  le  fonctionnement  du  voile  du  palais  et  appartient  plutôt  aux  abcès  voisins 
de  la  partie  supérieure  du  pharynx  ;  le  second  se  rattache  plutôt  à  un  d^rrire 
dans  l'action  des  constricteurs  inférieurs,  et  s'observe  dans  les  abcès  inférieurs. 
Cette  distinction  n'est  pas  absolue  ;  c'est  seulement  un  indice  dont  le  clinicien 
pourra  tenir  compte. 

Outre  la  salive,  les  malades  expectorent  souvent  avec  effort  des  mucosités 
épaisses,  filantes,  adhérentes,  qui  tapissent  le  pharynx  et  se  reproduisent  rapi- 
dement quand  elles  ont  été  expulsées.  Leur  rejet  est  un  des  symptômes  les  pini 
fatigants. 

La  respiration  et  la  voix  sont  presque  toujours  altérées,  et  leurs  tronbltt 
méritent  d'être  notés  avec  soin  au  point  de  vue  du  diagnostic.  La  respiration 
6s5t  courte,  fréquente;  il  y  a  de  véritables  accès  de  suffocation,  soit  que  Taboès 
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obstrue  le  haut  da  pharynx  et  supprime  ainsi  la  respiration  nasale,  soit  qu'il 
obstrue  le  pharynx  inférieor  et  comprime  le  larynx.  Ces  accès  de  sufTocation 
sont  tels  que  dans  certains  cas  on  a  pu  se  demander  s*il  n'existait  pas  quelque 
corps  étranger  des  voies  aériennes  :  Tangoisse»  la  sensation  d'asphyxie  immi- 
nente, les  efforts  inspiratoires,  le  tirage  sus-sternal  et  épigastrique,  la  cyanose, 
sont  les  mêmes  dans  les  deux  cas.  D'ailleurs  il  arrive  asses  souvent  qu'autour 
de  Tabeès  l'infiltration  œdémateuse  des  tissus  sous-muqueux  s'étend  jusqu'au 
larynx  et  peut  alors  non  pas  simuler,  mais  produire  l'oBdème  des  replis  ary- 
épigiottiques  et  ses  conséquences.  La  voix  est  affaiblie,  mais  elle  n'est  pas 
nuque  ou  absolument  aphone,  comme  dans  le  croup;  elle  est  seulement 
nasonnée,  circonstance  qui  tient  à  l'intégrité  habituelle  des  cordes  vocales  et  à 
fat  déformation  du  conduit  résonnateur  pharyngien.  En  outre,  il  existe  souvent 
des  difficultés  dans  l'articulation  de  certaines  consonnes,  grâce  à  la  paralysie 
ou  à  la  gàie  mécanique  des  mouvements  du  voile.  Ces  diflicultés  ne  se  rencon- 
trent pas  dans  le  croup  ou  plutôt  elles  ne  se  produisent  qu'au  moment  d'un 
acddent  tardif  de  cette  maladie,  la  paralysie  diphthéritique.  Malgré  ces  diffé- 
rences, qui  sont  à  peine  des  nuances,  il  est  souvent  très-difficile  de  distinguer 
d'après  les  seuls  troubles  fonctionnels  un  abcès  pharyngien  d'un  obstacle 
ÎDtra-laryngien  à  la  respiration  (corps  étranger,  croup,  œdème).  Aussi,  pour 
ne  négliger  aucun  élément  d'appréciation,  faut^il  signaler  encore  deux  faits. 
Le  premier,  c'est  que  dans  l'abcès  rétro-pharyngien  la  dysphagie  apparaît  avant 
la  dyspnée  ;  le  second,  c'est  que  cette  dyspnée  s'accroît  quand  le  malade  reste 
suis  et  diminue  quand  il  est  couché,  ce  qui  est  tout  à  fait  Traverse  dans  les 
affections  laryngée».  Gillette,  qui  a  signalé  ce  caractère,  l'explique  par  le  degré 
décompression  que  Tabcès  exerce  sur  le  larynx,  degré  moindre  dans  la  position 
brisontale  que  dans  la  position  verticale.  Est-ce  bien  exact?  L'auteur  n'a-t-il 
pas  été  entraîné  par  des  considérations  théoriques  ?  On  peut  supposer  qu*il  en 
a  été  ainsi,  car  les  observateurs  qui  ont  écrit  après  lui  sent  restés  muets  sur 
ta  point.  Néanmoins  l'assertion  de  Gillette  est  bonne  à  retenir  et  à  contrôler. 

La  toux  est  fréquente,  sans  caractères  spéciaux.  Le  hoquet  a  été  signalé 
<omme  un  des  symptômes  les  plus  pénibles  dans  quelques  observations  (Rous- 
tilMSiarnseru),  mais  il  est  assez  rare.  Les  troubles  de  l'ouïe  sont  ceux  que 
Toa  observe  toutes  les  fois  qu'une  lésion  pharyngée  détermine  loblitération 
fliomentanée  de  la  trompe  d'Eustache,  ou  parfois  même  ceux  de  l'otite  moyenne 

Les  signes  physiques  sont  de  la  plus  haute  importance.  A  l'inspection  de  la 
forge,  le  fond  du  pharynx  paraîtra  rouge  foncé,  rouge  écarlate,  parfois  violacé. 
Cette  coloration  n'a  rien  de  patbognomonique,  mais  elle  est  toujours  assez 
intense  pour  frapper  fortement  l'observateur;  elle  a  parfois  une  teinte  eochy- 
notiqiie.  La  tuméfaction  que  nous  avons  signalée  est  devenue  plus  apparente  ; 
elle  est  diffuse,  mais  toujours  prédominante  sur  un  des  côtés  du  pharynx  où 
«He  forme  une  véritable  tumeur.  Le  voile,  les  piliers,  sont  cedémateux.  Pour 
Vim  reconnaître  le  siège  et  les  dimensions  de  cette  tumeur,  il  est  utile  de 
neoorir  à  des  modes  spéciaux  d'exploration  :  par  exemple,  on  relèvera  le  voile 
et  la  luette  pour  découvrir  une  plus  grande  étendue  du  fond  do  pharynx,  ou 
Ken  on  se  servira  du  miroir  laryngoscopique.  Grâce  à  lui,  on  apercevra  les 
Knnles  de  la  tuméfaction,  on  en  reconnaîtra  le  siège  précis,  on  s'assurera  de 
rmlégrité  du  larynx,  en  un  mot,  on  explorera  de  vitu  l'obstacle  qui  apporte  un 
À  grand  trouble  aux  fonctions  respiratoires,  et  on  évitera  ainsi  les  erreurs  de 
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diagnostic  les  plus  préjudiciables.  Cet  examen  sera  surtout  utile  dans  les  cas 
d'flbcès  iDrérieurs,  qui  sont  les  plus  difliciles  a  reconnaître  et  les  plus  dange- 
reui.  II  est  bien  entendu  que  l'applicatiun  de  la  cocaïne  sera  parfois  indispen- 
sable pour  favoriser  une  pareille  exploration,  qui  sera  même  impossible  à  la 
deuxième  période,  alors  que  le  malade  ne  peut  plus  guère  ouvrir  la  bnndie 
et  que  l'on  ne  peut  écluirer  la  cavité  pharyngienne. 

Les  ditlërenls  procédés  de  palpalioa  doivent  tous  être  employés.  On  devra 
d'nbord  s'assurer  de  la  disparition  du  f'roUement  pre'verCébral.  Si  on  prend 
chez  un  sujet  sain  le  larynx  enlre  le  pouce  et  les  quatre  derniers  doigts,  et  qu'oo 
le  déplace  transversalement,  on  détermine  en  le  lïiisant  glisser  sur  le  raclûs  une 
sorte  de  crépitation  particulière.  Lorsqu'une  tumeur  liquide,  telle  4u'un  abcès, 
s'étale  au  devant  des  corps  vertébraux,  ce  frottement  no  peut  plus  être  déter- 
miné. Le  doigt  porté  au  foud  de  la  gorgo  reconnaîtra  la  consittance  de  b 
tumeur,  la  présence  ou  l'absence  de  ballementx  artériel»  à  sa  surface.  Mais  W 
signe  le  plus  important  è  recliercher,  c'est  lu  fliiclualion.  b'après  Follin  tt 
Duplay,  il  existe  trois  procédés  pour  lu  reconnaître  :  le  premier,  indiqué  par  lea 
auteurs  du  Com]>eiidittm  de  chirurgie,  consiste  il  enfoncer  le  Ixiut  du  doigt  per- 
pendiculairement sur  la  tumeur,  A  la  déprimer.  On  sent  alors  le  doigt  comme 
repoussé  par  une  masse  molle,  élastique,  qui  tend  à  reprendre  la  place  d'oft 
cette  pression  l'avait  écartée.  Dans  le  second,  un  doigt  est  porté  au  fond  dtt, 
pharynx  sur  lu  tumeur,  tandis  que  l'autre  main  en  pressant  soit  sur  les  partie*' 
latérales  du  cou,  soit  sur  le  pharynx,  cherche  à  refouler  le  liquide  en  haut  et  ea 
arrière,  dans  l'espace  compris  entre  les  vertèbres  et  le  doigt  explorateur,  dsi 
telle  façon  que  celui-ci  pourrait  reconnaître  le  clioc  transmis.  Enfin  Gillette  V 
inventé  un  troisième  procéilé  :  il  fait  asseoir  le  malade,  se  place  en  arrière^ 
appuie  fortement  la  tète  du  sujet  contre  sa  poitrine,  et  introduit  ses  deux 
index  recourbés  en  crochets  dans  la  bouche  du  palieul.  Il  atteint  ainsi  le 
pliarynx  et  pervoit  la  fluctuation  par  des  mouvements  alternalifs  de  ses  deui 
doigts,  comme  sur  un  abcès  placé  h  la  surface  d'un  membre.  Aucun  de  OM 
modes  d'exploration  ne  s'applique  à  tous  les  cas;  chacun  d'eux  est  l>on  pour 
quelques-uns. 

Les  abcès  rétro-pharyngiens,  outre  les  symptâmes  précédents,  se  tradwanl' 
par  d'autres  signes  dont  les  plus  importants  sont  le  gonflement,  l'attitude  et 
la  gêne  des  mouvements  du  cou.  Le  gonflement  porte  le  plus  souvent  sur 
régions  parolidienne  et  sus-hyoïdienne  d'un  seul  cûlé;  il  résulte  de  l'inTiltTa* 
tion  œdémateuse  des  interstices  musculaires,  de  l'engorgement  des  ganglioM 
lymphatiq_ues,  quelquefois  de  k  vaste  étendue  de  l'abcès  lui-même,  dont  b 
poche  semble  se  porter  i  Va  fois  vers  le  pharynx  et  vers  la  peau.  C'est  dans  ol 
c:is  que  la  fluctuation  peut  être  perçue  de  l'intérieur  H  l'extérieur.  Ce  gonfift< 
ment  est  le  plus  souvent  diffus,  sans  caractère  bien  net,  sans  œdème  véritablai 
quelquefois  cependant  il  y  a  un  œdème  recounaissable  à  ses  propiiétés  babï» 
luelles.  C'est  dans  cecas  l'indice  d'une  inflammation  violente,  et  M.  le  profc 
Vergely  a  conclu  de  ses  observations  et  de  ses  recherches  que  l'apparition  rapii 
d'un  gonflement  œdémateux  étendu  de  l'apophyse  mustoTde  à  la  base  du  ce 
était  d'un  pronostic  fâcheux  et  avait  accompagné  la  plupart  des  cas  terminél 
par  hémorrhagie.  Même  lorsqu'ils  n'ont  aucune  gravité,  les  abcès  rétro-phl^ 
rjngiens  déterminent  dans  les  mouvements  du  cou  une  gêne  telle  que  le  maladf 
maintient  spontanément  la  léle  dans  l'immobilité,  évite  toute  rotation  et  toaU> 
flexion  du  cou  et  parfois  même  n'i^carte  les  mâchoires  qu'avec  douleur.  Il  peut 
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y  avoir  tussi  plus  que  de  TiDertie  musculaire  ;  la  contracture  des  masséters  et 
des  ptérygoïdâens  a  été  obsenrée.  Elle  peut  être  le  fait  soit  d*une  action  réflexe, 
soit  d'un  début  de  mjosite;  on  conçoit  toutes  les  difficultés  que  cette  occlu- 
sioQ  presque  inyincîUe  de  la  bouche  apporte  au  diagnostic  et  au  traitement. 

Yaki^bs.  Les  abcès  péri-pharyngiens  présentent  quelques  variétés  dans 
leurs  symptômes  suivant  leur  si^e  précis.  Ceux  de  la  partie  mpérieure  s'accom- 
pai^nent  de  troubles  plus  marqués  de  la  respiration  nasale  et  ce  sont  eux  qui, 
eu  raison  peut-être  de  leur  voisinage  de  la  base  du  crâne,  déterminent  le  plus 
Movent  chex  les  enfants  des  vomissements,  des  convulsions,  des  phénomènes 
qui  peuvrat  eomplétemeni  ^rer  le  diagnostic.  Ils  sont  en  revanche  les  plus 
Ikileoient  reoonnaissables  à  Tinspection  directe  de  la  gorge.  Ceux  de  la  partie 
mfmeure^  visibles  au  contraire  au  seul  examen  laryngoscopique,  déterminent 
une  dysphagie  plus  douloureuse  et  sont  fréquemment  compliqués  d'oedème  du 
larynx.  Si^  au  lieu  d'étudier  les  différences  de  siège  par  rapport  à  la  hauteur, 
Dous  les  oonaidérmis  dans  le  sens  opposé,  nous  voyons  les  abcès  nettement  rétrih 
jkaryngien»  correspondre  à  la  description  générale  qui  vient d*étre  donnée;  les 
lûlénh^utryngienif  d'après  Jacquemart,  se  feraient  remarquer  par  une  plus 
pande  fréquence  des  vomissements,  des  convulsions,  du  trismus,  ce  qui  serait 
dft  à  l'irritation  des  nerfii  spinal  et  pneumogastrique.  En  outre,  la  tuméfaction 
soait  plus  facilement  perceptible  à  l'extérieur  qu'à  l'intérieur.  C'est  ici  le  cas 
de  nppeler,  d'après  filiaux,  que  les  adéno-phlegmons  développés  dans  les 
gansons  intercarotidiens  refoulent  en  dedans  la  carotide  interne  et  que  cette 
fftke  vient  battre  sur  lescdtés  du  pharynx  au  devant  de  la  collection  purulente. 
Enfin  les  abcès  antér(hpkaryngieni  ou  laryngo-pharyngiens  sont  ceux  qui  se 
défeloppent  dans  la  région  aryténoïdienne.  Outre  la  différence  que  révèle  dans 
ces  cas  l'examen  laryngoscopique,  ils  se  distinguent  par  la  projection  du  larynx 
en  avant,  la  précocité  des  troubles  phonateu»  et  respiratoires,  l'apparition  firé- 
qoenle  de  l'oedème  glottique  et  enfin  (Goix)  la  conservation  du  frottement 
pféftrtëbral. 

Haichb.  DoiÉB.  CoMPLiCATiO!<s.  TBRMiifÀisoif.  La  marchc  cst  généralement 
ligne.  On  peut  trouver  le  pus  collecté  dès  le  troisième,  même  dès  le  second 
jonr,  alors  que  le  début  est  exactement  précisé,  par  exemple,  lorsque  l'inflam- 
ution  succède  à  la  pénétration  d'un  corps  étranger.  En  général,  cependant, 
quatre  à  huit  jours  sont  nécessaires  à  la  formation  complète  de  l'abcès.  Mon- 
dière  niait  qu'il  y  eût  des  cas  è  marche  chronique,  Gillette  a  cité  des  faits 
contraires  à  cette  opinion.  Il  ne  semble  pas  cependant  qu'il  se  forme  autour  du 
pharynx  de  véritables  abcès  froids  (en  dehors,  bien  entendu,  des  abcès  ossifluents, 
dont  nous  ne  nous  occupons  pas  ici).  Les  abcès  dont  la  marche  est  la  plus  lente 
et  dure  plusieurs  semaines,  un  mois,  deux  mois,  commencent  et  finissent 
fresque  toujours  par  des  symptômes  véritablement  aigus,  que  sépare  une  période 
d'aoôlmie  relative.  Ik  présôitent  en  réalité  cette  marche  en  deux  temps  si 
iBeetionnëe  par  les  abcà  profonds,  que  tous  les  médecins  de  la  marine  ont 
ehienéedans  les  hépatites  suppurées,  que  Chassaignac  a  signalée  dans  les  abcès 
de  la  Ibsse  iliaque  et  Trousseau  dans  les  abcès  périnéphritiques. 

Dae  fois  collecté  le  pus  peut  fuser  entre  les  muscles  vers  les  parties  déclives 

da  eou  et  pénétrer  jusque  dans  le  médiastin.  Hais  ce  fait  est  rare,  car  le  plus 

toavent  une  complication  grave,  l'ouverture  spontanée  ou  un  traitement  opportun, 

wmeni  interrompre  la  marche  naturelle  de  l'abcès.  L'ouverture  spontanée  ne 

iait  pour  ainsi  dire  jamais  à  l'extérieur,  elle  peut  avoir  lieu  dans  le  pharynx 
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et  peut  quelquefois  sauver  le  mahde;  mais  la  brusque  irruption  du  pus  dau 
les  Tuîes  néricnnes  peut  au  contraire  ameuer  l'asphyxie  et  la  mort  presque 
subite. 

Cnc  terminaison  plus  fréquente,  c'est  l'asphyiie  progressiTe  déterminée  p« 
la  coin|iressian  ou  l'œdème  du  larynx.  La  diflîcultû  de  nourrir  le  malade, 
çravilé  des  symptômes  généraui,  favorisent  puissamment  la  terminaison  fatale. 
Les  grandes  hémorrhagies  sont  une  complication  plus  fréquente  qu'on  ne  If 
croit.  Sans  parler  des  cas  où  le  chirurgien  a  incisé  une  artère  ou  biea  où  1» 
malade  s'est  témérairement  enfoncé  un  canif  dans  la  gorge  dans  l'espoir  de  a 
soulager,  M.  Vergcly  a  réuni  16  cas  de  rupture  ou  d'ulcération,  soil  de  U 
carotide  interne,  soit  d'une  grosse  artère  pharyngienne  au  sein  du  foyer  puri' 
Ces  complications  vnsculaires  sont  un  peu  spéciales  aui  abcès  pharyngienii 
puisqu'elles  comptent  pour  moitié  dans  l'ensemble  des  cas  connus  d'hémorrli» 
gie  dans  les  abcès  [Monod,  Société  de  chirurgie).  L'ulcération  du  vaisseau  (~ 
l'ouverture  spontanée  de  l'abcès  se  produisent  presque  toujours  simultanÊmeoti 
le  malade  piut  mourir  presque  instantanément  en  rendant  des  Ilots  de  ti 
Quelquefois  elle  peut  suivre  de  quelques  heures  ou  de  quel<|ues  jours  l'onw 
ture  artiltuielle.  Entin,  lorsque  le  vaisseau  altéré  est  une  »rtère  de  moiac 
importance,  il  peut  y  avoir  plusieurs  hémorrhagies  successives,  et  la  ligatta 
de  ta  carotide  peut  alors  sauver  le  malade.  L'intensité  des  phi5nomènes  géoérao] 
la  violence  des  douleurs  de  déglutition,  la  grande  étendue  du  gonflement  eiU 
rieur,  la  marche  siiraîguë  de  la  maladie,  ont  été  notécsdans  tous  les  cas  ob  oeti 
ecimplicalion  terrible  e^t  survenue.  Les  causes  qui  la  produisent  restent  encoi* 
inconnues,  la  plupart  des  sujets  étaient  cependant  cachectiques  avant  le  débttt, 
de  l'abcès  pharyngien. 

Assez  souvent  une  bronchite  intense,  une  pneumonie,  une  pleurésie,  vienne 
emporter  le  malade.  Mais  plus  souvent  aussi  une  intervention  heureuse  tnétt 
la  marche  du  mal  et  sauve  le  sujet. 

DiAroosTic.  Le  diagnostic  est  parfois  difTicile.  Chez  l'adulte,  les  cammémi^) 
ratifs,  l'examen  de  la  gorge  pratiqué  sans  résistance,  l'étude  précise  i" 
symptômes  et  de  leur  ordre  d'apparition,  permettent  cependant  de  le  faire.  1 
abcès  symptoniatiques  se  distinguent  d'ailleurs  par  l'absence  des  phénomiiM 
généraux  de  l'inQammation  ;  les  tumeurs  du  pharynx  par  la  lenteur  de  1m 
développement,  l'engorgement  considérable  des  ganglions,  l'étal  cachectique  A 
sujet.  Il  faudra  seulement  avoir  présent  à  l'esprit  le  cas  malheureux  de  Chn 
saignac  incisant  un  anévrysme,  se  rappeler  aussi  la  possibilité  des  hémonlit^ 
gies  spontanée:,  pour  avoir  toujours  soin  de  re<rbercher  les  batlem''nts  artëridt 
h  la  surface  de  l'abcès.  Une  ponction  exploratrice  peut  rendre  service  en  cas  d» 
doute. 

Cbei  l'enfant,  le*  phénomènes  généraux  peuvent  dérouler  le  clinicien  au  p 
de  lui  faire  clrercher  dans  lu  cerveau  ou  l'estomac  te  point  de  départ  du  ml 
qu'il  observe.  Mats  n'est-it  pas  de  règle  de  toujours  explorer  la  gorge  de»  enfui 
dans  les  maladies  aiguës?  Donc  n'insistons  pas  sur  re  point.  La  rougeur  à 
pharynx  une  fois  constatée,  tes  troubles  île  la  respiration  feront  penser  au  croi^ 
Pour  différencier  cette  affection  de  l'abcès  pharyngien,  on  analysera  minutieoi 
ment  les  troubles  de  la  voix,  on  se  rappellera  que  le  croup  ne  s'accompagne  p 
de  dyspbagie,  ni  de  raideur  de  la  tète,  ni  do  rejet  de  mucosités,  qu'au  conttuic 
il  est  fréquemment  compliqué  d'angine  couenneuse.  La  confusion  est  plus  ftcill 
k  faire  avec  l'œdème  de  ta  glotte.  Aussi,  il  ne  faut  pas  hésiter  !k  pratiquer 


PHARYNX  (pathologie).  91 

rexaineii  laryngoscopique.  Lui  seul  peut  trancher  certains  doutes,  et,  si  pénible, 
n  difficile  qu'il  puisse  être  chez  un  enfant  fatigué,  rebelle,  atteint  de  contrac- 
ture des  mâchoires,  il  faut  à  toute  force  le  pratiquer,  car  le  salut  dépend  alors 
de  rintenrention  chirurgicale  et  celle-ci  à  son  tour  d*un  bon  diagnostic. 

Peorostig.  La  phrase  qui  précède  résume  tout  le  pronostic,  et,  pour  la  con- 
firmer, il  suffit  de  citer  les  chifTres  de  Gautier  :  25  cas  d*erreur  de  diagnostic, 
S5  morts  ;  66  cas  de  diagnostic  exact,  50  guérisons  et  16  morts,  sur  lesquelles 
8  fois  pour  diverses  raisons  Touverture  n*a  pas  été  faite.  Les  recherches  plus 
récentes  de  Bokai  et  Alexy,  de  Schmitz,  n'ont  fait  que  mieux  établir  cette  pro- 
position. Sans  doute  il  est  des  cas  où  une  asphyxie  précoce,  une  grande 
bémorrhagie,  la  violence  des  symptômes  généraux,  la  nature  gangreneuse  de 
rinflammation,  déjouent  tous  les  calculs,  mais  dans  l'immense  majorité  des  cas 
le  pronostic  dépend  du  traitement. 

Traitemirt.  Ce  traitement  est  l'incision  de  l'abcès  en  temps  opportun.  Sans 
doote  au  début  les  résolutifs,  les  antîphlogistiques,  les  réfrigérants,  les  astrin- 
gents, rendront  quelques  services,  peut-être  contribueront-ils  à  empêcher  Tin- 
lunmation  d'arriver  jusqu'à  la  suppuration,  mais,  l'abcès  une  fois  formé,  il  n'y 
a  qu'une  seule  chose  à  faire  :  l'ouvrir.  A  quel  moment?  M.  Vergely,  préoccupé 
des  hémorrhagies  carotidiennes  qu*il  a  bien  étudiées,  se  défie  des  incisions  pré- 
■atnrées.  Il  ne  faut  rien  brusquer,  il  est  vrai,  mais,  lorsque  vers  le  quatrième, 
le  cinquième  jour,  on  verra  la  tumeur  bien  constituée,  si  aucun  battement 
n'est  perçu  à  la  surface,  si  aucune  circonstance  de  l'état  général  ne  fait  redouter 
me  hémorrhagie,  il  faudra  agir.  Sur  quel  point?  Watson  Cheyne,  pénétré  delà 
oéeessité  de  l'antisepsie,  propose  de  toujours  inciser  de  la  peau  vers  le  pharynx, 
eo  opérant  avec  la  méthode  de  Lister.  Il  est  vrai  que  le  pus  des  abcès  pharyn- 
giens est  fétide  comme  celui  de  toutes  les  collections  voisines  du  tube  digestif, 
mais  la  septicémie  après  l'ouverture  au  fond  du  pharynx  n'est  point  observée, 
et  la  crainte  de  la  pénétration  des  parcelles  alimentaires  dans  le  foyer,  par 
l'incision  est  tout  à  fait  théorique.  En  fait,  cette  pénétration  n*a  pas  lieu.  On 
bcisera  donc  au  fond  du  pharynx,  sur  le  point  fluctuant,  à  moins,  bien  entendu, 
qae  l'abcès  ne  vienne  faire  à  Tangle  de  la  mâchoire  ou  sur  un  autre  point  du 
eouune  saillie  très-nette  qui  appelle  sur  elle  le  bistouri. 

c  I^a  tête  étant  solidement  maintenue  par  un  aide,  la  bouche  largement 
ouverte  et  la  langue  abaissée  avec  un  instrument  quelconque  ou  avec  Tindex  de 
h  main  gauche,  un  bistouri  entouré  de  linge  jusqu'à  une  petite  distance  de  sa 
pointe  est  porté  rapidement  jusque  sur  le  siège  de  la  tuméfaction  et  y  pratique 
Qoe  incision  sufGsamment  large  pour  assurer  l'ëcoulement  du  pus  »  (Follin  et 
Doplay).  Le  phanngotome  de  J.-L.  Petit  est  aujourd'hui  abandonné,  mais,  dans 
ks  cas  où  l'abcès  occupe  la  partie  inférieure  du  pharynx,  il  faut  se  servir  soit 
d'an  trocart  courbe,  soit  des  instruments  spéciaux  de  Schmitz,  Stork,  Mackenzie, 
Mandl,  qui  sont  souvent  indispensables. 

L'incision  une  fois  faite  et  le  pus  évacué,  les  symptômes  se  dissipent  et  la 
rapidité  de  la  convalescence  est  quelquefois  surprenante.  Quelquefois  aussi  le 
pus  se  reforme  et,  si  les  lèvres  de  la  plaie  se  sont  rejointes,  il  faut  renouveler 
fineision.  Si  Touverture  a  porté  sur  un  point  élevé  de  la  poche  et  que  celle-ci 
soit  assez  volumineuse,  elle  se  vide  mal,  et  une  contre-ouvertui^  faite  à  Textes 
rieur  est  nécessaire.  Mais  en  général  une  simple  incision  sufGt. 

L'œdème  de  la  glotte  pourra  nécessiter  d'urgence  la  trachéotomie.  Les  violentes 
hémorrhagies  seront  traitées  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive  ou  de  la 
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onrtiâc  interne  ou  quelquefois  des  deui  carotides.  Pratiquées  cinq  fois  pour  M . 
cas  scmblaliles,  elles  ont  quatre  fds  amcuÉ  la  guérison  et  n'ont  été  suivies  (pi! 
d'un  seul  insuccès  {Vergely).  •( 

VKGËTATlo^s  ADÉNOÏDES  DU  PHARtNX  NASAL.  Définition.  On  désigne  sous  ~* 
nom  l'hypertrophie  des  rollicul«s  clos  disséminés  dans  la  mutjueuse  <ft 
tapisse  la  voûte  et  les  parois  lutérn-supcrisures  du  pharyui  nasal. 

Lorsqu'en  1800  Gzermak   vulgarisa  l'emploi  du  laryngoscope,  il  décnvit  di 

son  premier  traité  sur  ce  nouveau  nioile  d'exploration  (p.  44),  tout  près 

l'orifice  de  la  trompe  guiiulie,  deux  petites  tumeurs  analogues,  dit-il,  à  d 

crêtes  de  coq,  sur  l'existence  desquelles  il  n'insista  pas  autrement.  De  mM 

Semeleder  signalait  en  1862  des  productions  morbides  à  peu  pris  analogues  i|| 

pouvaient  être  iiusai  bien  des  polypes  Gbreux  que  des  végétations  adénoïde) 

I  Trois  ans  plus  tard,  en  1865,   Yoltolini  (Allg.    Wten.  med.  Zlg,  n'  53) 

I  B.  Lôwenberg  (Archîv  fur  Ohreith.,  Bd.  3,  p.  1U3  à  134]  rapportèr^t  i 

\  exemples  de  véritables  hypertrophies  de  la  glande  de  Luschka,  observée*  d 

!   des  malades  atteints  de  surdité.  Toutefois,  ce  n'est  en  réahié  qu'en  1868)) 

H.  W.   Meyer,    de   Copenhague  {Bogp.  Tuleiule,  4  et  11  novembre),  donna 

premier  tableau  complet  de  cette  alTectiou  glandulaire.  En  1873,  ce 

!  auteur  publia  un  travail  plus  complet  [Arch.  f.  Okrenh.,  Bd.  I,  II.  4>  p,  34 

[  et  Ëà.  II,  II.  5,  p.  129)  sur  cetle  question,  dont   il  étudia  les  symptdmeSi 

t  marche,  i'annlomie  pathologique,  etc.,  laissant  à  ceux  qui  vinrent  après  luil 

peu  de  cliose  ik  ajouter  à  la  description  magii^trale  qu'il  eu  avait  faite.  En  18? 

Guye  (d'Amsterdam)  communiquait  au  l>>ogrês  international  de  Bruiellei  i 

travail  sur  celte  maladie,  et  en  1878  Lôwenberg  et  Dubief  (tbâsc  de  Pa^ 

n"  523)  firent  paraître  en  France  les  premiers  travaux  publiés  sur  ce  sqii 

pendant  que  Justi  recommandait  le  raclage    pour  détruire  ces  néofcHnnatia 

IVolkman's  Samn.  klin.    VorL,    ii*  125).   Eu  1879,  apparurent   les  trsitéti 

Cari  Uicliel  et  de  Solis  Colieu,  contenant  des  chapitres  consacrés  à  cette  affeclH 

En  1881,  la  question  fut  mise  en  discussion  au  Congrès  de  Londres,  et  dep 

Culte  époque  bon  nombre  d'auteurs  ont  tour  à  tour  publié  des  travaux  sur 

végétations  adénoïdes.  Signalons  en  France  les  ttièses  de  MM.  Peisson  [18) 

a"  153),  Fabre  (1885)  et  Chatellier  (1886.  n"  92). 

Étiologie.  Fréquence.  Si  l'on  songe  combien  le  tissu  adénoïde  de  His 
abondant  au  niveau  de  lu  région  rétro-nasale, sur  la  voilte,  les  parties  latent 
au  pourtour  des  oritlces  des  trompes  d'Eustacbe,  on  ne  sera  pas  étonné  de  « 
ces  follicules  s'hypertropbier,  s'enflammer  même  dans  quelques  cas  et  anui 
un  cortège  de  symptômes  absolument  nets,  lorsque  l'attention  est  attirée  de 
coté. 

Autrefois  on  [lensait  que  les  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasal  était 
partie ulîèrement  fréquentes  dans  les  climats  froids  et  humides,  mais  dapa 
que  l'affection  en  a  été  mieux  étudiée  on  a  reconnu  que  l'hypeitrophie  de 
glandede  Lusclika  se  rencontrait  aussi  bieu  en  France,  en  Angleterre,  en  EspagI 
et  en  Amérique,  qu'eu  Allemagne  et  en  Danemark.  L'hérédité  a  été  égalen 
incriminée  et  elle  nous  paraît  jouer  eu  effet  un  râle  assez  impartant  dans  IV 
logîe  de  l'affectiont  sinon  pour  créer  celte  dernière  de  toute  pièce,  an  m 
pour  transmettre  le  terrain  qui  favorise  le  développoment  de  ces  productitlf 
morbides.  C'est  ainsi  que  des  enfants  issus  de  parents  lymphatiques, 
soit  d'hypertrophie  tonsilluire,  soit  même  de  pharpgile  granuleuse. 
mettent  à  leurs  enfants  une  hypertrophie  de  l'amygdale  pharyngée  et  les  trouUl 
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qui  racoompagnent.  Le  sexe  ne  paraît  pas  avoir  d*înflQence  bien  nette  sur  la 
produetico  de  la  maladiey  ainsi  qu'il  résulte  des  statistiques  de  Meyer,  Woakes 
el  Morell  Mackensie.  Les  excitations  chroniques  de  Tarrière-gorge,  certaines 
ûèvres  exanthématiques,  la  rougeole  en  particulier,  peuvent  aussi  amener  chez 
des  sujets  prédisposés  Tapparition  de  v^étations  adénoïdes.  Les  mêmes  causes 
générales  qui  prudent  au  développement  des  hypertrophies  amygdaliennes  (la 
syphilis  acquise  exceptée)  peuvent  aussi  être  invoquées  ici,  et  c'est  particulière- 
ment cbex  les  sujets  lymphatiques  que  Ton  observe  la  maladie  qui  nous  occupe. 
Aussi  ne  doit-on  pas  s*étonner  de  voir  tous  les  auteurs  signaler  l'influence  bien 
marquée  de  l'âge  sur  l'apparition  de  ces  néoplasmes.  C'est  en  effet  chez  les 
eniants  éi  les  adolescents  de  sept  à  quinze  ans  que  les  végétations  adénoïdes 
sont  surtout  fréquontes,  tandis  qu'elles  sont  plus  rares  chez  l'adulte  et  excep- 
tiomielles  è  un  âge  avancé.  Du  reste,  il  est  fort  probable  que  dans  ces  derniers 
cas  l'aflection  avait  débuté  longtemps  avant  que  l'on  eût  constaté  l'existence 
des  follicules  hypertrophiés. 

Sympl&mei  fonctionnels.    Les  symptômes  fonctionnels  par  lesquels  se  tra- 
duit kl  présence  des  végétations  adénoïdes  offrent  une  analogie  considérable 
avec  ceux  des  hypertrophies  tonsillaires,    et  il  n'est  pas  douteux  que  bien 
des  cas  de  surdité  on  de  troubles  respiratoires  attribués  autrefois  à  cette  cause 
avaient  leur  origine  dans  le  pharynx  nasal.  Le  premier  symptôme  est  le  trouble 
notable  apporté  à  la  respiration  nasale  et  toutes  les  conséquences  qui  en  décou- 
lent; les  efforts  violents,  les  courses  prolongées,  essoufOent  les  malades;  pendant 
la  nuit  le  sommeil  est  parfois  agité,  la  respiration  est  bruyante,  soufflante,  et 
cfaes  les  jeunes  enfants,  peu  habitués  à  respirer  par  la  bouche,  surviennent  des 
aeoès  de  suffocation.  Les  déformations  de  la  cage  thoracique  signalées  à  propos 
de  l'hypertrophie  des  amygdales  se  retrouvent  aussi  chez  les  sujets  atteints  de 
tumeurs  adénoïdes.  L'impossibilité  de  respirer  par  le  nez  donne  aux  malades 
on  faciès  tout  à  fait  spécial  qui    permet  dans  quelques  cas  de  reconnaître 
Tiffection  à  la  vue  seule  du  malade.  La  bouche  entr'ouverte,  l'œil  éteint,  l'air 
bâ)été,  suivant  l'expression  heureuse  de  Meyer,  les  enfants  sont  pâles  et  chétifs. 
Tb.  David  (Congrès  de  Rouen,  1885)  a  même  signalé  l'existence  de  déformations 
osseuses  occupant  le  maxillaire  supérieur,  les  arcades  dentaires  et  la  voûte 
palatine,  qu'il  croit  être  en  corrélation  intime  avec  la  présence  de  tumeurs 
adénoïdes. 

La  voix  est  plus  ou  moins  altérée  dans  son  timbre  et  les  nasales  sont  pro- 
noncées d'une  manière  indistincte.  C'est  ainsi  que  les  malades  transforment  les 
m  en  b,  les  n  end  (au  lieu  de  dire  nase  ils  disent  dase  [Meyer])  et  les  b  enp; 
la  voix  est  éteinte,  morte,  suivant  lexpression  consacrée.  Prambergerfait  remar- 
qoer  que  dans  ces  cas  les  sons  sifflants  remplacent  souvent  les  sons  nasaux,  Pair 
l'échappant  entièrement  par  la  bouche. 

Les  troubles  de  l'odorat  sont  en  rapport  avec  le  volume  des  végétations  et  la 
gène  plus  ou  moins  grande  de  la  respiration  nasale. 

Les  troubles  de  rouie,  sans  être  constants,  sont  extrêmement  fréquents,  et 
c'est,  on  peut  le  dire,  la  plupart  du  temps  le  motif  qui  pousse  le  malade  à 
venir  consulter  le  médecin.  C'est  ainsi  qu'Urbanstschitsch  (trad.  Calmettes)  dit 
aToir  trouvé  l'ouïe  atteinte  150  fois  sur  175  malades;  Woakes  affirme  même  que 
c'est  à  peine  si  5  pour  100  des  enfants  porteurs  de  végétations  n'offraient  aucune 
complication  auriculaire.  Ces  dernières  consistent  surtout  en  bourdonnements 
(bruit  de  coquillages,  de  la  mer,  etc.),  surdité,  douleurs  d'oreilles  intermittentes 
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ou  même  otites  moyennes  suppurées,  suivant  le  degré  de  rioflammation.  Ces 
troubles  dépendent  du  nombre,  du  volume  et  surtout  de  la  position  qu*occiipe&t 
les  follicules  hypertrophiés,  et  du  degré  d'inflammation  de  la  muqueuse  qui 
tapisse  la  trompe  d*Eustache  ou  même  Toreille  moyenne.  Les  végétations  agis- 
sent ici  soit  en  entretenant  dans  le  pharynx  nasal  une  irritation  qui  se  propage 
à  Toreille,  soit  en  obstruant  mécaniquement  l'orifice  tubaire,  de  telle  wtU 
qu'on  observe  tous  les  troubles  auriculaires  qui  correspondent  à  des  lésions  lor 
lesquelles  nous  n'avons  pas  à  revenir  ici  {voy.  Oreille). 

Nous  devons  cependant  ajouter  que  tous  les  symptômes  que  nous  Tenons  di 
mentionner  sont  d'autant  plus  marqués  que  l'atmosphère  est  plus  humide,  an 
point  que  par  un  temps  sec  et  chaud  certains  malades  se  croient  même  détNO^ 
rassés  de  leur  affection. 

Symptômes  physiquei,  A  l'examen  du  pharynx  buccal,  ce  qui  frappe  loot 
d'abord,  c'est  l'aspect  un  peu  bombé  du  voile  du  palais,  qui,  projeté  en  avant» 
facilite  dans  une  certaine  mesure  l'examen  de  la  cavité  rétro-nasale.  Les  amjg* 
dales  apparaissent,  chez  certains  sujets,  hypertrophiées  ;  la  muqueuse  pharyngieoDe 
est  rouge,  recouverte  de  grosses  granulations  ou  de  mucosités  qui  s'éoouknt 
du  pharynx  supérieur. 

L'examen  avec  le  miroir  permet  de  constater  sur  la  voûte  basilaire»  sur  ks 
parties  latérales  ou  sur  le  voile  du  palais  même  (Tédenat),  l'existence  de  petites 
tumeurs  d'aspect  rougeâtre,  plus  ou  moins  recouveites  de  sécrétions  visqaeoKS, 
tantôt  mûriformes,  presque  sessiles  sur  la  muqueuse  qui  les  supporte  ;  elles 
sont  d'autres  fois  disposées  en  choux-fleurs,  en  crête  de  coq,  dentelées,  fonnaat 
de  véritables  stalactites  qui  pendent  dans  la  cavité  rétro-pharyngienne.  Chfli 
d'autres  malades,  elles  affectent  la  forme  d'une  tumeur  à  peu  près  unique, 
mamelonnée  et  rugueuse  à  sa  surface.  Leur  volume  varie  de  la  grosseur  d*an 
pois  à  celui  d'une  noisette  ou  même  d'une  châtaigne.  C'est  surtout  au  niveau 
de  la  voûte  du  pharynx  qu'elles  atteignent  leur  plus  grande  dimension,  et  l'on 
peut  considérer  comme  exceptionnel  le  fait  de  M.  Tédenat,  dans  lequel  trois 
végétations  ayant  le  volume  d'une  noix  occupaient  la  face  postérieure  du  voîlo 
du  palais. 

Dans  le  cas  où  l'examen  rhinoscopique  postérieur  avec  le  miroir  serait  impos- 
sible, nous  conseillons  de  pratiquer  l'examen  digital  de  la  cavité  naso-pharyn- 
gienne,  car  l'introduction  du  spéculum  de  ZaufaI  dans  les  narines  antérieures, 
recommandé  par  quelques  auteurs,  nous  semble  peu  pratique,  étant  donné  k 
peu  de  largeur  habituel  des  fosses  nasates  des  enfants  atteints  de  tumeon 
adénoïdes.  Le  toucher  fait  reconnaître  l'existence  de  ces  néoplasmes,  leur  forme, 
leur  volume  et  leur  situation  exacte.  Il  est  habituel  de  voir  cet  examen  soivi 
d'un  léger  suintement  sanguin,  et,  si  les  tumeurs  sont  molles,  il  n'est  point  rue 
d'en  retrouver  quelques  débris  au  bout  de  l'ongle  qui  a  servi  à  explorer  U 
cavité. 

Anàtomie  pathologique.  Les  examens  microscopiques  révèlent  nettemeit 
que  les  tumeurs  dont  nous  nous  occupons  ici  sont  uniquement  composées  ds 
tissu  adénoïde.  Les  coupes  rappellent  tout  à  fait  celles  des  amygdales  hype^ 
trophiées,  et  l'hypertrophie  porte  bien  sur  les  follicules  eux-mêmes  et  le  tissa 
réticulé  intermédiaire.  Les  vaisseaux  de  très-petit  calibre  sont  fort  nombreux 
dans  l'épaisseur  du  tissu. 

Marche.  Durée.  TERMUfAisoN.  Les  végétations  adénoïdes,  contrairemeDt 
aux  autres  tumeurs,  ne  s'accroissent  point  indéflniment;  arrivées  à  un  oertaiB 
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degré  de  dëreloppemenlt  elles  restent  stationnaires  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  pois  elles  s'atrophient  peu  à  peu  et  finissent  même  par  disparaître 
sans  aucun  traitement.  C'est  ainsi  que  chez  certains  adultes,  en  pratiquant 
rezamen  rhinoscopique  postérieur,  on  retrouve  encore  sur  la  voûte  basilaire, 
paiticiilièrement  en  arrière  de  l'insertion  de  la  cloison,  des  traces  de  follicules 
hypertrophiés.  Si  l'on  interroge  avec  soin  les  malades,  on  peut  apprendre  d'eux 
que  dans  leur  enfance  ils  ont  offert  les  signes  plus  ou  moins  nets  de  ces  hyper- 
trof^es  glandulaires.  C'est  généralement  vers  l'âge  de  dix-huit  ans  que  corn» 
menée  cette  atrophie,  mais  on  comprend  combien  il  est  difficile  de  fixer  une 
limite  à  cet  égard,  limite  variable  du  reste  suivant  les  sujets  et  la  nature  du 
torain. 

PaoHosnc.  D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  semble  que  le  pronostic 
de  ralTection  soit  extrêmement  bénin  et  qu'il  n'y  ait  pas  lieu  de  soigner  les 
malades  porteurs  de  végétations  adénoïdes.  Toutefois,  si  l'on  songe  que  ces 
tumeurs  avant  de  s'atrophier  produisent  des  altérations  du  squelette  osseux 
(Ihorix  en  caréné,  etc.),  des  troubles  respiratoires  et  surtout  auriculaires;  que 
ees  derniers  en  particulier  peuvent  devenir  permanents  et  rendre  le  malade 
sourd  è  jamais,  on  comprend  combien  il  sera  utile,  dans  certains  cas,  de  recon- 
Oiltie  la  cause  de  la  surdité  et  de  la  faire  disparaître  au  plus  vito^ 

Noos  ne  parlons  que  pour  mémoire  de  la  pharyngite  granuleuse,  qui  n'est 
poini  la  conséquence  de  Thyperthophie  glandulaire,  mais  sa  compagne  habi- 
tuelle. Quant  aux  affections  des  premières  voies  respiratoires,  conséquence  de 
l'obstacle  apporté  à  la  respiration  nasale,  elles  disparaissent  une  fois  les  végé- 
tatioos  enlevées. 

DufiHosTic.  L'attention  du  praticien  étant  éveillée,  il  sera  difficile  de  con- 
bodre  Thypertrophie  de  la  glande  pharyngienne  avec  celle  des  amygdales; 
Tezamen  direct  aurait  du  reste  levé  bien  vite  tous  les  doutes.  Chez  les  enfants 
porteurs  de  grosses  amygdales,  l'existence  d'un  obstacle  apporté  à  la  respiration 
oasak  attirerait  l'attention  vers  cet  organe.  L'examen  rhinoscopique  antérieur 
permettrait  alors  d'éliminer  les  étroitesses  congénitales  ou  acquises  de  ces  cavi- 
té, les  hypertrophies  de  la  muqueuse  des  cornets  qu'un  attouchement  avec 
me  sdulion  de  chlorydrate  de  cocaïne  (au  1/15)  ferait  momentanément  dispa- 
raître. De  même  on  reconnaîtrait  la  présence  de  tumeurs  ou  autres  causes 
sQsoqitibles  de  gêner  le  passage  de  Tair  par  le  nez.  Enfin,  l'examen  de  la  cavité 
rétnHiasale  compléterait  le  diagnostic  et  éloignerait  l'idée  de  simple  catarrhe 
08  de  kyste  de  la  bourse  pharyngienne,  affections  récemment  décrites  par 
Torowaldt. 

TEATrKMEHT.  Lorsquc  les  végétations  ne  sont  pas  trop  volumineuses,  qu'elles 
occasionnent  un  simple  catarrhe  naso-pharyngien,  ou  des  troubles  auriculaires 
peu  marqués,  on  peut  se  borner  à  prescrire  des  douches  nasales  alcalines,  qui 
d'après  Woakes  auraient  permis  de  guérir  bon  nombre  de  malades.  C*est 
là  du  reste  un  excellent  moyen  de  lavage  qui  peut  rendre  des  services,  à  la 
condition  d'être  employé  suivant  les  règles  que  nous  avons  formulées  plus 
bam. 

Le  second  mode  de  traitement,  vraiment  curatif,  consiste  h  détruire  ou  à 
ttdevcr  les  végétations. 

1*  CavtérùaHon.  Quelques  auteurs  se  servant  exclusivement  de  caustiques 
tmt  usage,  soit  de  l'acide  chromique  (méthode  d'Hering),  soit  du  galvano-cautère. 
Ces  modes  de  traitement  peuvent  être  employés  par  les  narines  antérieures,  ou 


par  derrière  te  voile  du  palais.  Toutefois  il  cunvicnl  d'aller  avec  pr^cautioti  et 
à  coup  sûr,  surtout  lorsqu'on  opère  au  pourtour  des  orifices  tubaires,  pour  ne 
pas  dépasser  le  bul  ou  toucher  des  parties  saines.  I-e  galvano-caulère  surtout, 
employé  sans  mesure  et  un  [leu  Ira  p  au  liasnrd,  a  l'iDconvânient  de  blesser  l'orî- 
fice  de  la  trompe  d'Eustache  et  d'amener  soit  des  otites  suppurées,  soit  des  obli- 
térations cicatricielles  plus  j^raves  que  la  maladie  elle-même. 

3"  Ablation.  L'ablation  des  tumeurs  adénoïdes  peut  se  faire  de  dirTéreotei 
manières.  Quelques  auteurs  (Ile^'er,  Jusli)  recommandent  d'ojiérer  le  raclagfl 
de  la  cavité,  soit  avec  une  sorte  de  couteau  annulaire,  soit  avec  une  curetl* 
tranchante. 

D'autres  se  servent  de  l'ongle  chirurgical  de  Mottais,  ou  simplement  àt 
l'index  de  la  main  droite  rt!i:ourhé  en  crochet  et  porté  dans  la  pharynx  supé- 
rieur. Ce  dernier  mode  de  traitement  permet  du  reste  de  manœuvier  pli» 
sûrement,  et  il  ne  nécessite  pour  ainsi  dire  pas  d'apprentissage  spécial;  il  e 
aussi  plus  pratique  chez  les  enfants,  que  la  vue  des  instruments  effroie  toujaiut 
plus  ou  moins  et  qui  reculent  devant  l'opération  au  poiut  de  forcer  le  chinnu 
<jien  h  recourir  it  l'anestliésie  ehloroformique.  Toutefois,  il  est  des  cas  oil  le* 
tumeurs  sont  trop  volumineuses  et  surtout  trop  n^sistantes  pour  être  enlevé 
de  cette  manière.  On  peut  alors  recourir  aux  pinces  mousses  ou  coupantes  d 
Lôwenberg,  de  Woakes,  ou  aux  divers  adénotomes  de  Delstanche.  Quant  ai 
serre-nœuds  à  froid  ou  galvaniques  préconisés  par  Voltolini  et  Cari  Michd)  i 
ne  conviennent  guère  qu'aux  luitieurs  volumineuses,  légèrement  pédi'cnlM 
Ces  procédés  ont  tonlerois  l'inconvénient  d'exiger  de  la  part  de  l'opérateur  iiOi 
pratique  spéciale  qui  en  rend  l'emploi  diCIicile;  on  tfichera,  autant  que  possibl^. 
de  faire  ces  manœuvres  en  tenant  le  miroir  de  la  main  gauche,  mais  la  plupot 
du  temps  l'usage  de  ce  dernier  sera  à  peu  près  impossible  ii  cause  de  l'indoô" 
lité  du  malade. 

Si  l'opération  est  bien  faite  et  que  l'on  n'ai)  pas  enlevé  de  parties  saioait 
l'écoulement  de  sang  peu  abondent  ne  néwssitera  l'emploi  d'aucun  moyM 
d'hémostase  énergique  et  un  simple  lav^ige  un  peu  astringent  suflira  pour  arrê- 
ter l'hémorrliagie. 

Ajoutons  eolin  que  les  compticalions  auriculaires  et  autres  seront  traitées  pi 
les  moyens  habituels  et  que  l'on  prescrira  un  traitement  général  en  rappOt 
avec  la  conslilution  de  chaque  malade.  Il  faut  aussi  rappeler  qu'une  fois  ûàm 
vées  les  végétations  adénoïdes  n'ont  aucune  tendance  à  récidiver. 

Arnozjiii  et  E.  J.  Uoou. 
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In  Amer.  Journal  of  Med.  Sciences^  1856.  —  Martin  (B.).  Deux  ohterv.  d'abcès  rétro-phar. 
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\fSS5f  n*  18.  —  PiRUR.  Retro-pharyng,  Abtce$$  pointing  at  the  Angle  of  the  Jaw,  In  M&i 
lianes  amd  Galette,  1882,  toI.  U.  —  Pitts  (B).  Hémorrhagie  delà  carotide  interne  après 
emygdaiile  nsppurée.  In  St,  Thoma'ê  Hosp.  Hep,,  t.  XII,  p.  131.  —  Plateau.  Abcès  latér. 
rétro-pharynç^  In  Journal  méd.  Paris^  1885.  —  Bot,  Retro-pharyng.  Abscess.  In  Transact. 
sfAwttrican  Ijtryngol.  Associât,,  1884.  —  Reigkieb.  Abcès  rétro-pharyng.  chez  un  enfant 
4s  quatre  mois.  In  Concours  médic.,  1882.  —  Roustaw.  Abcès  pharyngiens  idiopathiques. 
Th^  dePiris»  1869.  —  Sakm.  Rétro-pharyng.  Abscess.  In  Med.  Record,  1882.  —  Scbrœoer. 
De  ebweenu  pharyng.  Thèse,  1837.  —  Scovitz.  Abcès  rétro-pharyng.  idiopathigues  chez  les 
enfants  du  premier  âge.  In  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  1873.  —  Smith  (Th.).  Séjour  d'un  canif 
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dur.,  1877.  —  Folus  et  Doplat.  Corps  étrangers  d^œsophage  et  pharynx.  In  Pathol.  externe, 

t  V.  —  Gbbllois.  Corps  étrangers  du  pharynx.  In  Huit,  de  la  Soc.  anal.,  1835.  —  Gcyon. 

hèce  de  5  francs  en  argent  arrêtée  en  œsophage.  Extraction  par  voies  naturelles.  Guéri' 

tM.  In  Soc.  chirurgie,  1875.  —  Ledbktd.   Corps  étrangers  du  pharynx.  In  Soc.  chirurgie, 

1877.  _  Varourl.  Art.  Pharynx.  In  Dict.  de  méd.  et  de  chirurgie  pratiques.  — BTillaro.  Corps 

étrengert  du  pharynx.  In  Soc.  anatom.,  1859.  —  Rathert  et  Reverdin.  Corps  étrangers  de 

tœtophage.  In  Soc.  anatom.,  1869.  —  Rennib.  Curieux  parasites  de  la  gorge.  In  Indian 

meL  Journal,  1886.  —  Ritirgtos.  Ligature  de  la  carotide  blessée  par  une  arête.  In  Med. 

listes,  1885.  —  Stz  (M.).  Plume  métallique  fixée  dans  le  pharynx.  Abcès  du  médiastin.  In 

Soc.  chirurgie,  1875.  —  Sieur.  Corps  étranger  du  pharynx.  In  Soc.  anatom.  de  Bordeaux, 

ltt2.  —  Staciler.  Corps  étranger  du  pharynx.  OEdème  de  la  glotte.  Mort  subite,  1881.  In 

hsyri»  médical.  —  Tiiootbnin.  Sou  retenu  dans  le  pharynx,  expulsé  par  vomissements. 

hBuU.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1875. 

Gonsuitei  en  outre  les  articles  Œsophage  (Corps  étrangers  de  V)  et  Corps  étrargebs  de  ce 
Ketionnaire,  et  les  traiUs  spéciaux  des  maladies  de  la  ^orge,  tels  que  celui  deMackenzie  en 
putienlier. 

légélaliflBs  adteoldea.  —  Vbter  [k.).  Ueber  adenoide  Végétation  in  Nasenrachen^ 
hSUe.  lo  MonatMuhrift  fur  Ohrenheilkunde,  n*  4,  1869,  et  Arch.  f  Ohrenh.,  Band  VU, 
^  241.  et  Bd.  YIII,  p.  lÀ  et  241.  —  Poutzer.  Zur  Thérapie  der  mit  adenoiden  Végétation 
«  tiacken  und  camplie.  Erkrankungen  des  Mittel-Ohres.  In  Wiener  med.  Wochenschrift, 
V  3  et  4, 1875,  et  Arch.  f.  Ohrenh.,  Baud  1876.  —  Josxi.  Die  Opération  der  adenoiden 
Msbiidsmgen  un  Hasenrach.  mittelst  des  biegsamen  scharfen  Lôffels.  In  Arch.  f.  Ohrenh., 
id.  XI,  p.  255, 1876.  —  Urcoln.  An  SeUcted  Case  of  Hypertrophie  Glandulous  Tissue  of  the 
feult  ofPhearynx,  ete.  la  Med.  Ree,  NeuhYork,  déc.  1876.  ^  GANGHornEa.  Ueber  adénoïde 
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OttliwStÊlê  im  ffoMMracA.  unit  deren  Bchandtuitg.  Sep.  Abd.  sus  Pragtr  meâ.  WocAm»* 
lehrift,  n**  M  et  15.  1877-  —  LfiwiNune.  Lti  tameari  adémûdei  du  pharynx  natal,  la 
Gaz.   dn  Mpitaux,  1878.  —  SeiioiFFEii.  Zur  Opération  drr  adenoiden  Vrgul.  In  Monalt- 
Khri/t  f.  Ohrmh.,  !■■  7.  p.  103, 187S.—  Rd«.  Adenoid  Growth  in  the  Vault  oftke  Pharynx, 
thtir  Remocal  by  Gali<anocaul.   \alheMed.   Rec.  Neui-York.  aepicmbrc  lS7d.  -     " 
Ctba-  Behandl.  der  aden.  Yegrt.  In  MonMuchr.  f.  QKrenh.,  n*  1,  p   a,  1S7D.  —  Di 
Lri  lumeur$  adénoïdes  du  pharynx  natal.  Pari?,  1870.  —  I'onl.  Die  liachentontille,  Utn 
HyperptoM.  vnd  dereii    Behandluiig.    Inaug.  dinert.  Berlin.    ISTD.  —    Uwarut.   j«l; 
Irattamenlo  délie  vegel.  adeit.  In  Congrèi  internat,  de  larj/ngol.  de  Uilan,  1880.  —  Tumu 
On  Adenoid  Veget.  In  Uneiniwti  Laiicel,  vol.  IV,  1880.  —  Bu".  Deber  ein  neuM  ttuttiH-- 
menl  sur  EiUfemung  deraden.  Fegei.   In  Arck.  f.  Ohrenheilk..  M.  XV.  p.  35.  1880.  — 
LtKEE.  Adenoid  Vegelalion.  In  Monalnchr.  f.  Ohrenli..  n>  S.  1880.  —  \Uninm.  Uebér  Opu^ 
ration  der  Bdtnoideii  t'egelaiton.  In  Deultcke  mrd,  Wocltenichr.,  n*  Q.  1881.  —  Dnim.  Oi 
aden.    regel.  Kedere  lijdtchr.  ».  Geneeili.  Amsterdam,   1881.  —  Briaui.  Zur  opérât.  Bl* 
handlwig  der  aden.  Veget.  In  .KrUl.  lalell.  Dlalt.  n*  14.  1881.—  IlErcn.  Aden.  Teget.  im-, 
Haienracli.  I.o(iilon,  P.-W,  Wolkmann.  1881.  —  LowEraino,  La  t^ét.  adén.  de  l*  eanU, 
pharyngo-natale.  In  Journ.  de  IkérapeuCiijut,  n*  24,  ISSI.  —  DtiiEn-CuiiirEu,.  Hemarkt»' 
Adêii.  \egel.  In  Brit. Mtd. }oum.,  S  août  1883.—  Swinmin:.  Aden.  Veget.  of  IK»  Fharyi^i 
Vautl.  In  lIieMed.  Hec.,  6  oclobre  188^— RtNiiH.  The  Palatal  Tontiltin  iheir  ffgpeHrf- 
pkied  Condition,  In  Areh.  of  Laryng..  1"  Janvier  1883.  —  Poohhi.  Tbtte  de  Paria,  188S. 
DttiD.  Aîritie  du   maxillaire  lupérieur  par  det    tégétationi  adinoidet.  In  Congitit 
Rouen,  \'^'  aesEion,    1883.  —  PnurDci.   Dee  tumeurs  adénoïde:   In  Revue  i 
laryngoL,  d'olol.,  etc.,  1"  décembre,  n*1!,  1883.  —  Uxaa.  Zur  Fraga  von  den 
im  llech.  In  Deutiehe   mtd.    Wochetuchr,,  n'  51,  1883.  —  Itoarna.*.  Aden.  Veget.  at  U 
Voull  of  Phar.  In  Tranead.  of  .tnuric.  Lai-yngol.  Aeioe..  p,  138,  1884.  —  Pnlnu.  Ù 
adenoiden  Vegetaiivn.  In  Oeultcht  med.  Wochemchr.,  ti'  41, 1884.  —  Kàirc.  Thèse  de  Nm 
pellier,   1885.  —  TÉDïiur.  Mémoùrt  de  chinirgie.   Hoiilpellier.  1885,   p.  73.  —  Cimw 
Vegelaiioni  aden.   del  carana»o  faring.   In  Anh.  ilal.  ai  lariiigol..  faee,,  I,  15  juSI 
1885.  _  BiiEn  (Cre«we]l|.   The  Simple  Treatment  of  Aden.  Vegel.  LondreR.  1885.  —  itoM 
ira.  A   Cote  of  Adtn.  Grouilh  of  Aiuu  Pliar.  In  Ike  lancel,  31  janv.  1885.  —   ~ 
Tageblatl  de  58.    Vertammlung  der  deiiUi'hen  Halurforecher  und  .Erste  in  i 
itcl.  de  laryngol.,  1885,  el  Berl.  kUn.    Wochentchr..  n*  S,  1885.  —  Beikulet 
Contribaliou   Path.   Sludy   of  Aden.   Veget.   In  New-York  Med.  Journ..  7  ttTf.  18». 
FniUEL.   Veber  aden.  VegH.   In  Deultche  med.  Wockentclirifl.  D"  tit  et  suir..  IB85. 
UicHtEL.  Wiener klin.  Befte.  XII.  1885.   —  PuaBincan.  Wiener  med.   Prêt—,  n"  30  et! 
1885.  —  KooFES  (Fr.).  Boston  Med.  and  Surg.  Journ.,  4  mai  18t<().  —  CaiTEUaa.   Tb«ta 
Paris,  1880,  n'  Si.  —  NogsET.  Tumcwe  adén.  du  pharynx  naial.  In  Bulletin  méd.  dm  " 
a' i.  1886. —  Allik.  Ttco  Coeet  of  Adtn.  tHeeaee  with  Vnutual  Fealarci.  In  TWe 
of  Amer.  Laryng.  Anoc,  17  mai  1880.  —  Liuthiti.  Dee  Iroul-Ui  de  lo  voix  dant  le*  Àf/éO' 
liôitt  du  Boile  du  palait  et  de  la  eaiitté  nato-phar.    Iii  Revue  mené,  de   laryngol.,  »*., 
n-  I  cl  3.  1880.  —  LEluiut.  Det  lumeuri  adénoïde»  du  jdiarynx.  lu  Joi 
méd.,  n*  13,  1886. 

:I  £(raii;er3,  les  publication 


PHASCOCALE.  Les  phascogales,  ou  mieux  Phcucohgales,  sont  de  [ 
Marsupiaux  (voy.  ce  mol)  qui  jouent  plus  ou  moins  sur  le  coutinent  auslnliCB 
le  rôle  de  uos  Musuraignes.  Ils  ont  le  museau  pointu,  les  jeux  assez  gn».  !« 
oceilles  biea  d^veloppiSes,  le  corps  tmpu,  les  paltes  courtes,  lernuDées  choeoM 
par  cinq  doigts,  la  queue  longue  et  finissant  en  piuceau  et  te  pelage  mon. 
laineux,  d'un  gris  brunitlre  sur  les  parties  supàieures  et  d'un  gris  blancbJitR 
ou  jauniitres  sur  les  parties  inférieures.  Comme  leur  dentition  l'indique,  ils  sost 
plutiH  inaectoires  que  carnivores;  cependant  ils  s'atl.tquent  également  aiU 
Oiseaux  el  aux  petits  Mammifères  et  causent  parfois  de  terribles  ravagea  dui 
lea  colombiers  et  dans  les  poulailliers.  Aussi  les  uilous  anglais  leur  fonUIs  une 
guerre  sans  pitié  en  leur  tendant  des  pièges  dans  lesquels  les  Pliasoogiki 
tombent  durant  leurs  courses  nocturnes. 

On  coimail  deux  espèces  do  l'baacogales  :  le  Thnscogale  à  pinceau  ou  Taf* 
\l'k.  penidllaia  Gould)  et  le  Pliuscogole  calure  [l'k.  cahira  tiould)  différanl 
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l^rement  Tun  de  l'autre  par  les  proportions  et  par  le  système  de  colo- 
ration. E.  OnSTÂLET. 

BnuMiAPU.  —  GouLO  (J.).  Èlamm.  AuêlraL,  t.  I,  pi.  31  et  32.  —  KRSFrr  (G.).  On  the 
Ciastifieaiitm  oftke  9mail  Datyuridœ,  In  Proc.  ZooL  Soc,  London,  1860,  p.  431.  —  Alstox 
(E.-R.).  Oa  Amieekimnnyi.  In  Proc,  Zool.  Soe.  London,  1880,  p.  454.  E.  0. 

PBAS€OLOMB.  Les  Phascolomes  ou  Wombats  sont  par  rapport  aux  autres 
)iarsapiaax  (voy.  ce  mot)  ce  que  les  Rongeurs  sont  aux  Mammifères  ordi- 
naires. Comme  les  Rongeurs,  en  effet,  ils  manquent  de  canines  et  ils  ont  les 
dents  incises,  au  nombre  de  deux  à  chaque  mâchoire,  séparées  des  cinq  paires 
de  molaires  par  une  barre  ou  espace  vide.  Leur  tète  est  large,  surmontée 
d'oreilles  courtes  et  larges,  leur  corps  trapu  repose  sur  des  pattes  terminées 
ebaeune  par  cinq  doigts  et  armées  d'ongles  propres  à  fouir  et  leur  queue  est 
réduite  à  un  mcngnon  caché  sous  la  fourrure.  Celle-ci  est  douce  et  épaisse  et 
oflre  généralement  des  tons  brunâtres  ou  grisâtres  sur  les  parties  supérieures, 
blanchâtres  sur  les  parties  inférieures  du  corps. 

Le  genre  Phascohmys  (E.  Geoffroy)  est  actuellement  représenté  en  Australie 
pir  trois  espèces  :  le  Phoicolomyi  wombat  Pérou  et  Lesueur,  le  Ph.  pUUyrhinm 
Owenet  le  Ph.laUfroru  Owen,  qui  se  distinguent  par  la  forme  du  crâne,  par  les 
proportions  des  diverses  parties  du  corps  et  par  le  système  de  coloration,  mais 
qui  ont  les  mêmes  mœurs.  Tous  les  phascolomes,  en  effet,  vivent  dans  les  forêts 
épaisses  et  dans  les  lieux  retirés  et  se  creusent  dans  le  sol  des  terriers  profonds 
oà  ib  restent  cachés  durant  toute  la  journée.  Quand  la  nuit  est  venue,  ils  se 
mettent  en  campagne  et  vont  fureter  les  herbes  et  déterrer  les  racines  qui  com- 
posent leur  principale  nourriture.  Ce  sont  des  animaux  assez  doux,  mais  peu 
iotelligeQts,  qui  s'accommodent  assez  bien  de  la  perte  de  leur  liberté.  Aussi  en 
ipporte-t-on  assez  fréquemment  en  Europe,  où  l'on  a  même  songé  à  les  acdi- 
mter.  Leur  chair  passe  en  effet  pour  assez  délicate  et  leur  peau  est  employée 
\  diiers  usages.  E.  Oustalet. 


BouMBAMiE.  —  GooLD  (J.).  Momm.  Auttr.f  t.  I,  pis.  55  et  56.  — Wateruouse.  Nat.  UUl, 
Icairn.,  1846,  t.  I,  p.  246.  —  D'  Mubib  (J.).  On  the  Speeieê  of  Phaseolomyê.  In  Proc.  ZooL 
Soe.  Land.,  1865,  p.  838  et  pi.  47.  —  Do  ntm.  On  the  Platyrhine  Wombat.  In  Pi-oc.  ZooL 
Soe,  Lomd.,  1867,  p.  738  et  pi.  35.  E.  0. 

FBAflCVM  {Phascum  L.).  Genres  de  Housses-Cleistocarpes,  composé  d'es- 
pèces de  trèsfetite  taille  croissant  en  touffes  sur  la  terre,  dans  les  bois,  dans 
les  champs,  etc.  Les  PAo^cum  sont  monoïques;  leurs  tiges,  très-courtes,  portent 
des  tsuilles  largement  ovales-lancéolées.  La  capsule,  portée  sur  un  pédicelle 
tenninal,  est  apiculée  ou  rostellée  et  munie  d'une  petite  coiffe  très-caduque, 
ea  forme  de  capuchon. 

Les  Ph.  cuspidatum  Schreb.  et  Ph,  bryoides  Dicks.  se  rencontrenl  commu* 
aément  en  France.  Ed.  Lef. 

fmàaÈQLB  (Phaseoltu  L.).    Nom  latin  des  Haricots. 

nua&OMANliniTE.    Synonyme  d'inoiite  (voy,  ce  mot).  L.  Un. 

raÉLnPÉB  (Phdipœa  Toum.).    Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Oro- 
biachées,  dont  les  représentants»  voisins  des  Orobanches»  8*en  distineueul  t^at 


l'IlELLA.NUiUË  (botamouk). 
les  fleurs  qui  sont  munies  de  deux  bracléoles  latérales  et  pur  le  calice  à  qaalre 
ou  cinq  lobes,  campanulé-tubuleux,  presque  régulier,  ou  h  tube  âcliancré  presque 
jusqu'à  la  base  enlre  les  deux  lobes  supérieurs. 

Les  phelijxea  sont  des  berbes  ïivant  en  parasites  sur  le»  racines  de  Jiversei 
plantes.  Leur  tige,  siuiple  ou  rameuse,  est  lerminée  par  une  grappe  de  ileuri 
a  corolle  pubescentc,  d'un  beau  bleu  ou  d'un  blanc  jaunâire  lavé  de  bleu. 

Le  Ph.  c(vrulea  C  A.  Uej  est  ure  espèce  *ivace,  à  tige  simple,  qui  se  ren- 
contre assez  communémciil  en  Frauce  sur  les  pelouses  sècbes  des  coteaux  cal- 
caires. 11  vit  sur  les  racines  de  VAchillœa  millefolium  L. 

Lo  Ph.  ramosa  C.  A.  Mey.  (Orobancke  ramoia  L.),  au  contraire,  est  annuel. 
Sa  lige,  rameuse  et  pulescente,  osL  d'un  blanc  jaunâtre  ou  liigèreoient  bleuâtre. 
Il  vil  en  parasite  sur  les  racines  du  cbanvre  et  commet  souvent  de  grand» 
dégi'its  dans  les  chènevières:  d'où  son  nom  vulyaire  de  MoH-au-chanvre.  Il  se 
développe  également,  maïs  plus  rarement,  sur  les  racines  de  la  tomate,  du  tabac, 
de  l'archaugélique  oriicinale  et  de  VHelianlkus  annuiis  L.  Eu.  Lef. 

PHELI,A»OBIE.  'è  I.  Bolaniqnf!.  Sous  le  nom  de  PhellandriutH, 
Toumel'orl  (/nt/.,  riOli,  lab.  161)  »  établi  un  genre  d'Ombellifères,  du  groupa 
des  Pcucédnnées,  qui  a  été  adopté  par  Linné  {Gen.,  n"  353),  mais  qu'à  l'exemple 
de  Lamarck  on  s'accorde  à  considifrer  comme  une  simple  section  du  genre 
Œnantke.  dont  il  difTi^rc  seulement  par  les  fleurs  des  ombellules,  qui  sont 
toutes  pédicellées  cl  fertiles  {voy.  II.  Haillon,  HiH.  des  PI.,  VII,  p.  313). 

L'espèce  type,  Ph.  aquaticiim  L.  [Ligusticum  Phellanârium  Cr.,  OEnanAe 
Pkeltandrium  Lamk),  est  bien  connue  sous  les  noms  vulgaires  àe  Pltellandtief , 
Fenouil  d'eau.  Ciguë  ou  Millel'euUle  aqualiqiie.  C'est  une  herbe  bisannuelle 
ou  vivace,  dont  la  souche  épaisse,  lîstuleuse,  souvent  couchée-radîcante,  doanB 
naissance,  au  niveau  de  cliacun  de  ses  nœuds,  à  des  racines  adventives  menu» 
el  veniûllées.  Ses  liges,  baules  de  0  il  12  décimètres,  fistulciises,  striées  et  Irèt- 
rameuses,  émettent  aux  nœuds  inférieurs  des  fibres  radicales,  poussant  quelqua- 
l'ois  des  stolons;  elles  porleul  de  grandes  feuilles  pétiolées,  pinnatiséqnées, 
glabres,  d'un  lert  foncé,  à  segments  divariqués,  profondément  découpés  en 
lobes  trcS'pelils.  entiers  ou  incisés.  Les  fleurs,  de  couleur  blnnclie,  sont  di»- 
posées  en  ouibelles  latérales  et  termiuulcs,  brièvement  pédooeulées  et  dépoumiei 
d'involucre.  Les  ombellules  sont  accompagnées  chacune  d'un  involucelle  à  sept 
folioles  courtes,  pointues  et  étalées.  Toutes  les  (leurs  composant  les  ombel- 
lules sont  pédicetlc'es  el  fertiles;  chacune  d'elles  présente  un  calice  à  limbt 
quinquédenté,  a'accroissant  après  la  floraison,  une  corolle  à  cinq  pétales  obo- 
valesel  émargiués,  cinqélamincs  saillantes,  à  anthères  arrondies,  et  un  ovaire 
infère  surmonté  de  deux  styles  divergents.  Le  fruit  ovoïde,  couronné  par  lei 
dents  du  calice  très-pelites  el  Iri  angulaires -su  bu  lées,  est  marqué  sur  chaque 
face  de  trois  eûtes  obtuses  dont  les  marginales  sont  plus  développées. 

Lu  riiellandiie  est  commune  en  Europe  dans  les  lieux  marécageux,  Btir  le 
bord  des  mares  el  des  étangs,  dans  les  fossés  vaseux.  Ses  feuilles  iaférieurei 
sont  parfois  submergées  et  alors  décomposées  en  lanières  capillaires.  C'est  uns 
plante  vénéneuse,  qui  fait  périr  les  bestiaux,  surtout  les  chevaux.  Ses  proprié- 
tés toxiques  paraissent  devoir  être  attribuées  à  la  Phellandrinc.  Les  fruits  ont 
une  saveur  aromatique  el  une  forte  odeur  de  souris,  qui  devient  plus  intense  par 
la  pulvérisation.  Ils  Gguraienl  autrefois  dans  les  oflicines  sous  la  dénomination 
âeSemen  Phellanilrii  v.  Fœnîciiliafjiiatici, 


PHELLANDRIE  (bmploi  médical).  iOl 

Le  PheUandrhim  muiellina  L.,  qui  appartient  au  genre  Meum  (voy.  ce  mot), 
est  une  herbe  Ti?aee  Toisine  du  Meum  athamanticum  Jacq.,  dont  elle  diffère 
par  ies  feuilles  bipinnatiséquées  à  segments  divis^^  en  lanières  lancéolées- 
liDéaires  aiguës.  Elle  croît  sur  les  hautes  montagnes  de  la  Suisse  et  du  Dau- 
phiné.  Sa  racine  (Radix  mutellinœ  des  anciennes  pharmacopées)  a  été  préconisée 
eoaune  stimulante  et  diurétique.  Eo.  Lef. 

g  II.  Bfliplol  Hiédieal.  Si  Tancienneté  et  la  renommée  constituaient  des 
titres  sufQsants  de  recommandation  pour  un  médicament,  ce  végétal  posséderait 
des  Tertus  puissantes  et  mériterait  une  place  élevée  dans  la  hiérarchie  des  plantes 
médicinales.  En  effet,  la  phellandrie  a  été  dotée  par  Timagination  populaire 
et  les  écrits  de  quelques  auteurs  de  puissantes  propriétés  toxiques  et  médica- 
meoteoses. 

Les  parties  vertes  seraient  funestes  aux  animaux  qui  les  consomment,  pro* 
doiraient  des  accidents  de  paraplégie  et  amèneraient  la  mort.  Entre  autres  faits 
classiques  d^empoisonnement  par  la  phellandrie,  les  auteurs  citent  celui  de 
jeunes  chevaux  qui,  d'après  Bulliard,  succombèrent  après  Tingestion  de  ses 
feuilles  et  de  ses  tiges  fndches.  Au  reste,  les  animaux  s'en  éloignent  et  instinc- 
tivement refusent  de  manger  ce  végétal.  Néanmoins,  à  Tétat  sec,  les  fourrages 
qui  en  contiennent  ne  seraient  pas  toxiques  ;  cet  avis  était  celui  de  Linné. 

Les  semences  de  phellandrie  avaient  pris  rang  dans  la  matière  médicale  des 
premières  années  du  siècle.  On  leur  attribuait  des  propriétés  fondantes,  anti- 
cancéreuses,  anti-hydropiques,  anti-hémorrhagiques  et  anti-asthmatiques.  En 
1759,  Emsting  consacrait  à  cette  plante  toute  une  monographie  et  lui  concédait 
des  qualités  supérieures  à  celles  du  quinquina. 

Frank,  Hufeiand,  Lange,  Hers,  remployaient  contre  les  maladies  de  Farbre 
respiratoire.  Chioppa,  Michea,  surtout  Rothe,  la  prescrivaient  contre  les  affec- 
tions catarrbales,  et,  plus  près  de  nous,  Sandras  et  Valleix  en  firent  usage  contre 
les  bronchites  chroniques  et  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

Depuis  ces  essais,  la  phellandrie  n'a  guère  été  employée  et  à  Theure  actuelle 
elle  semble  être  en  oubli  parmi  la  plupart  des  thérapeutistes. 

1*  Composition.  Les  fruits  de  phellandrie  aquatique  possèdent  une  forme 
onlaire,  présentent  des  striations  à  leur  surface  et  sont  constitués  par  l'accole- 
meat  de  deux  akènes  surmontés  par  les  débris  du  calice  persistant. 

L*odeur  qu'ils  exhalent  est  forte  et  aromatique  ;  leur  saveur  chaude  et  brû- 
lante impressionne  désagréablement  la  muqueuse  buccale.  Ces  caractères 
phjsiques  appartiennent  d'ailleurs  à  la  plupart  des  fruits  des  Ombellifères. 

Leur  composition  chimique  est  mal  connue.  On  sait  seulement  qu'ils  con- 
tiennent des  principes  solubles  dans  l'eau  et  un  principe  soluble  dans  l'alcool, 
les  huiles  et  les  essences,  la  phellandrine^  substance  oléagineuse,  très-odorante, 
isolée  il  y  a  longtemps  déjà  par  Ilutet  fils  (de  Lyon). 

La  phellandrine,  huile  essentielle,  plus  légère  que  l'eau,  se  dissout  dans  les 
huiles  volatiles  et  faiblement  dans  les  huiles  fixes.  Les  fruits  de  la  plante  en 

renferment  2  à  5  pour  100  de  leur  poids. 

i*  Action  physiologique  et  propriétés  toxiques.     En  l'absence  de  faits  expé- 

nmentaux,  on  connaît  des  cas  dans  lesquels  l'ingestion  de  la  phellandrie  a 

provoqué  la  mort  des  animaux. 

La  phellandrine  a  été  injectée  dans  les  veines  du  chien  à  la  dose  de  50  centi- 
grammes. Ilutet  observa  que  Taninial  éprouvait  de  l'embarras  resçira\A\t^, 
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devenait  nniieux  et  lîlail  afjilé  de  tremblements.  Après  quelques  iieures.  ces 
pliénom^nes  dUparaissuient  et  l'animal  survivait.  Le  même  observateur  Un 
des  oiseaux  auxquels  il  administrait  la  phollandrinc.  La  mort  survenait  ({uiim 
minutes  après  l'ingestion  de  cette  substance. 

Les  maladea  auxquels  on  prescrivait  une  quantité  trop  cousidërablc  de  phel-j 
laudrine  éprouvuii^nt  des  vertiges,  de  l'oppression  et  des  spasmes.  A  doses  plusi 
modérées,  elle  agissait  comme  sédative  et  anodine,  diminuant  la  toax  et  atté*) 
nuant  l'agitation  l'ébrib  :  de  là,  comme  le  remarque  Gubler,  toutes  les  vcrdin 
plus  ou  moins  authentiques  qui  firent  sa  réputation  épliémëre.  U 

Z'  Usages  théhai-eltidues.  Les  médecins  du  dernier  siècle  lui  atlribuaieofi 
des  propriétés  à  la  Tois  apéritives,  diurétiques,  I  i  thon  tri  ptiques,  narcotiquett 
excîLnnles,  diaphoré tiques,  aiitiscrofuleuses,  aotiscorbutiques,  fébrifuges,  antîw 
asthmatiques,  etc.,  etc.  De  ces  découvertes  si  nombreuses  fort  peu  subsislenll 
aujourd'hui,  et  lu  phellandric  est  à  peu  près  inusitée.  J 

En  raison  de  ses  propriétés  sédatives,  elle  avait  paru  posséder  une  actitiq 
favorable  sur  la  marclie  de  la  plitliisie  et,  par  une  erreur  d'interprétation  expfi^ 
cable  dans  un  temps  où  ce  processus  moibidc  était  mal  connu,  les  cUoicieii 
avaient  pn  croire  ik  l'amélioration  des   malades.  C'était  une  illusion  :  il  « 
certainement  superilu  de  s'arrêter  sur  ce  point. 

La  poudre  antiphlhmque  de  Hem  eut  son  heure  de  renommée  et  i 
autre  qu'un  mélange  de  25  grammes  de  semences  de  phellandrie  avec  50  gramm 
de  sel  de  nitrc,  40  grammes  de  gomme  arabique  et  50  grammes  de  sucre  i 
lait.  On  la  prescjivait  à  raison  de  trois  paquets  par  Jour.  Ilufeland  donnait  II 
poudre  de  phellandrie  aux  doses  de  1  îi  8  grammes  ;  il  la  faisait  prendre  CE 
infusion.  Lange,  Bertini,ChIoppaet  Franck, lui  reconnaissaient  quelque  eOicaci 
contre  celte  même  afTection  pour  diminuer  l'expectoration,  la  diarrhée,  It 
toux,  les  sueurs  nocturnes,  l'hémoptysie,  et  même  pour  favoriser  la  cicatrisatioM 
des  cavernes  pulmonaires.  t 

Sandras  lit  l'essai  d'un  électuaireà  la  poadr&  de  Phellandrium  aqualicumpli 
prises  de  1  ii  2  grammes,  qu'il  taisait  prendre  vers  le  soir  et  sans  noter  auool 
trouble  digestif.  Il  est  vrai  qu'il  considérait  comme  exceptionnels  et  comoM 
douteux  les  cas  de  phlhisie  améliorés  pendant  le  cours  de  cette  médicalimi 
qui  avait  pour  résultat  de  retarder  le  dépérissement,  de  diminuer  la  Sèn 
et  la  diarrhée  en  favorisant  le  retour  de  l'uppélit  et  du  sommeil. 

C'est  it  ce  titre  de  calmantes  et  d'expectorantes  que  ces  semences  étaieit 
recommandées  pur  Thuessing,  Thomson,  Scimrmann,  Ilanin  et  Itotbe,  contre  lad 
toux  chroniques,  les  catarrhes  bronchiques  et  même  la  coqueluche.  Le  demie 
de  ces  observateurs  les  prescrivait  sous  la  forme  pulvérulente  par  prises  de  51 
ou  75  centigrammes. 

Celte  poudre  composée  île  liolbe  était  un  mélange  de  poudre  de  phellandnej 
de  chlorhydrate  d'ammoniaque  et  de  réglisse.  Les  pilule»  de  Rolhe  conteuaiost 
5  parties  de  semences  de  phellandrie  pulvérisée,  2  parties  d'extrait  de  chardoii 
bénit  et  1  partie  de  chlorhydrate  d'ammoniaque.  Il  eu  faisait  ingérer  30 1 
50  quotidiennement.  Micliéa  préférait  la  forme  de  sirop. 

Cazin  n'hésitait  pas  h  recommauder  ce  même  médicament  associé  aux  balu- 
miques,  aux  expectorants  et  au  quinquina.  Il  lui  paraissait  rendre  des  servion 
dans  les  catarrhes  pulmonaires  clironiques.  Par  contre,  il  partage  l'opinion  d* 
Sandras  qui  le  considérait  comme  sans  utilité  dans  l'asthme,  rempUrsèmc  pal* 
monairc  simple  et  la  coqueluche.  1 
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Les  propriétés  fébrifagesde  ces  fruits  ont  été  surtout  proclamées  par  Ernsling, 
dans  un  mémoire  publié  en  i739.  Ce  médecin  les  considérait  comme  supérieures 
à  celles  du  quinquina  et  les  prescrivait  contre  les  accès  intermittents  à  la  dose 
de  4,  8  ou  12  grammes.  L'argumentation  d*Ernsting  n*était  rien  moins  que 
décisive  et  les  Uiérapeutistes  modernes  n'ont  heureusement  pas  jugé  à  propos 
de  répéter  ses  essais. 

Enfin,  les  feuilles  de  phellandrie,  comme  celles  d*un  certain  nombre  d*Om- 
bellifères,  possédaient  par  tradition  la  réputation  d*étre  résolutives.  On  les  em- 
ployait et  on  les  recommandait  sous  forme  de  cataplasmes  ou  en  décoction  que 
i  on  appliquait  à  la  surface  des  ulcères  anciens  et  rebelles,  des  cancers  et  des 
tumeurs  scrofuleuses.  Ces  propriétés  leur  étaient  communes  avec  un  grand  nombre 
d*aotres  plantes  aujourd'hui  abandonnées  et  très-justement  oubliées. 

La  phellandrine  s'éliminerait  par  la  voie  pulmonaire.  Les  crachats  des  malades 
qui  ringërent  possèdent  Todeur  de  cette  huile  essentielle.  De  là  Texplication 
de  son  action  sur  les  sécrétions  catarrhales,  action  comparable  à  celles  d'autres 
huiles  essentielles  d'origine  végétale. 

Mode  d'admuiistration  et  doses.  Les  parties  vertes  desséchées  de  la  phellan- 
drie ont  été  employées  en  infusion  à  la  dose  de  20  à  60  grammes  pour  1  litre 
d'eau;  les  semences  à  celle  de  li  à  16  grammes.  Sous  forme  de  poudre^  San- 
dres prescrivait  les  semences,  à  raison  de  i  à  2  grammes  tous  les  soirs.  D'après 
Cazin,  ou  a  pu  élever  la  dose  jusqu'à  8  grammes  par  jour  et,  d'après  Ernsting, 
jusqu'à  15  grammes  en  électuaire  ou  dans  du  pain  azyme.  En  l'administrant 
mnt  les  repas,  cette  poudre  ne  provoquait  pas  de  troubles  digestifs  et  on  pou- 
vait en  continuer  l'usage  pendant  plusieurs  mois  sans  produire  l'intolérance 
stomacale. 

Miehéa  préférait  le  vin  de  phellandrie  préparé  par  l'infusion  de  500  grammes 
de  semences  dans  1000  grammes  d'eau  bouillante.  Réduite  par  l'évaporation  à 
70O  grammes,  cette  colature  était  additionnée  de  sirop  de  sucre  et  contenait 
2  grammes  de  partie  active  par  15  grammes  de  préparation.  Les  malades  devaient 
Imgérer  à  la  dose  quotidienne  de  deux  à>  quatre  grandes  cuillerées. 

La  teinture  alcoolique  de  phellandrie  à  un  pour  six  entrait  dans  la  composi- 
tion de  potions  à  la  dose  journalière  de  2  à  5  grammes. 

La  phellandrie  s'emploie  à  l'extérieur  autant  qu'à  l'intérieur.  La  pommade  à 
k  phellandrine^  d'après  la  formule  de  Davay,  renferme  1  gramme  de  phel- 
landrine pour  50  grammes  d'axonge.  On  en  a  préparé  des  granules  à  1  milli- 
gramme et  un  sirop  dont  chaque  cuiller^  à  bouche  de  20  grammes  contient 
i  centigramme  (Dorvault  et  Guibert).  Ch.  ëlot. 

BtHjoGaAniE.  —  ERiisTiRG.  Phellandriologie  physico-médicale.  Brunswick,  1739. —  Hutel. 
hlittin  général  de  Ihérap,,  t.  XLIII,  p.  171.  —  Bertih.  Hevue  médicale,  1827,  t.  Il,  p.  477. 
*-  CanpTA  (de  Pavie).  Nouvelle  bibliothèque  médicale,  1820.  —  Thohson.  Edinburgh  Med, 
iovmal,  t.  YI,  p.  381.  —  ScHNURiiAff.  Journal  de  Corviêart,  —  Aothe.  Abeille  médicale, 
1M5,  p.  253.  —  llicHf A.  Bulletin  de  thérapeutique ,  1848.  —  SA!fDRAs.  Revue  pharmaceu- 
tique, 1849.  —  Du  MÉMB.  Journal  de  médecine  et  chirurgie  pratiquée,  1846,  n*1851.  — 
Vauux.  Guide  du  médecin  praticien^  t.  II,  p.  727.  —  Gazin.  Traité  pratique  de»  plantes 
indigènes,  n*  808,  p.  823.  —  Fo.^ssagrives.  Traité  de  matière  médicale,  1885,  p.  871.  — 
(ima  et  Labbéc.  Commentaires  thérapeutiques  du  Codez,  1880,  p.  293.  Cn.  t. 

PHELLIQI:b  (Alcool).  C^^H^0[?].  Corps  blanc  cristallin  fusible  a 
100  degrés,  soluble  dans  500  parties  d*alcool  bouillant.  Ce  corps  est  iden- 
tique avec  la  cëiine  eitraite  du  liège  par  Chevreul  au  moyen  de  Talcool  et  de 
l'éiher.  L    Hx. 
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PHÉNACËTËINE.  C^«II^*0^  Se  forme  en  chauffant  au  rëfrigérant  ascen- 
dant un  mélange  de  phénol,  d*anhydride  acétique  et  de  chlorure  de  zinc.  C'est 
une  masse  rouge  amorphe,  insoluble  dans  Teau  et  la  benzine,  très-soluble  dans 
Talcooly  l*éther»  les  alcalis,  moins  dans  le  chloroforme  et  le  sulfure  de  car- 
bone. L.  Hh. 

PHÉNACÉTUIUQUE  (âcide).  f/^^li^^AzO'.  Isomère  de  Tacide  tolurique, 
analogue  à  lacide  hippurique,  se  rencontre  dans  Turine  des  chiens  auxquels 
on  a  fait  ingérer  Tacide  phénylacétique  par  doses  journalières  de  Is^^ô  à 
2  grammes.  Pour  Tobtenir,  on  évapore  Turine,  on  lacidule  par  Tacide  sulfu* 
rique  et  on  Tépuise  par  Tétiier  alcoolique;  le  résidu  de  la  distillation  est  traité 
par  un  lait  de  chaux,  Texcès  de  chaux  enlevé  par  le  gaz  carbonique  et  le  sel  de 
calcium  purifié  au  charbon  animal,  puis  décomposé  par  Tacide  chlorhydrique. 

Cet  acide  est  en  lamelles  minces  ou  en  prismes  rectangulaires  terminés  par 
un  dôme;  il  fond  à  143  degrés.  H  se  dissout  mieux  dans  Teau  que  Tacide  hip- 
purique, est  très-soluble  dans  Talcool,  beaucoup  moins  dans  Téther.  Soumis  à 
l'ébuUition  avec  de  l'acide  chlorhydrique,  il  se  dédouble  en  glycocolle  et  en 
acide  phénacétique. 

11  forme  des  sels  cristallisables;  les  sels  alcalins  et  le  sel  de  calcium  sont 
solubles;  celui  de  cuivre,  bleu.  Test  moins;  celui  d'argent  est  presque  inso- 
luble. L.  Hn. 

PHËNACOiwiQl'E  (Acide).  C*H^*.  Produit  obtenu  par  Carius  en  chauf. 
faut  Tacide  trichlorophénoroalique  avec  de  Teau  de  baryte.  Selon  toute  appa- 
rence, ce  corps  est  identique  avec  Vacide  fumarique,  dont  la  formule  C^UH)* 
indique  une  composition  centésimale  identique  des  deux  acides.         L.  Hn. 

PHÉNAMËiiWE.  Nom  donné  par  Scheurer-Kestner  au  violet  d'aniline  ou 
chlorure  de  chaux  (voy.  Violet).  L.  Hn. 


(;ii||8oi.  Produitd*oxydationduphénanthrène; 
sa  solution  acétique  est  soumise  à  TébuUition  avec  lacide  chromique.  Longues 
aiguilles  jaune  orangé,  disposées  en  faisceaux,  peu  solubles  dans  Talcool,  l'éther 
et  l'eau  bouillante,  très-solubles  dans  la  benzine  et  l'acide  acétique.  Il  fond  à 
198  degrés,  se  sublime  et  forme  avec  le  brome,  l'acide  nitrique,  etc.,  des 
produits  de  substitution.  L.  Hm. 

PHËNAKTHRÉNE.  C*^H^^.  Hydrocarbure  isomérique  avec  Tanthracàne, 
se  trouve  à  côté  de  lui  dans  le  goudron  de  houille  et  s*obtient  dans  la  distillation 
fractionnée  de  ce  liquide.  Il  peut  être  préparé  en  outre  par  synthèse  pyrogénée 
aux  dépens  du  slilbène,  C^^H^',  ou  du  dibenzyle,  C^^H^S  chauffés  au  rouge  dans  un 
tube  rempli  de  fragments  de  verre.  11  forme  des  cristaux  incoloi*es,  fluorescents, 
solubles  dans  l'alcool  chaud,  l'éther,  la  benzine,  l'acide  acétique  cristallisable 
et  le  sulfure  de  carbone;  il  fond  entre  99  et  100  degrés,  bout  vers  340  degrés; 
il  est  sublimable.  Ce  corps  donne  un  grand  nombre  de  dérivés.        L.  Hn. 

PHlb^^ANTHROLlNES.  C<*H^Az\  Nom  donné  par  Skraup  et  Vortmann  à 
des  bases  dipyridiques  obtenues  en  chauffant  les  phényiène-diamines  avec  de 
la  glycérine  et  de  l'acide  sulfuriquc.  On  en  connaît  deux  :  l^  la  phcnanthroline, 
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dérivée  de  la  métaphéoylène-diamine,  formant  des  tables  fusibles  à  78  degrés, 
qui  donoent  avec  Teau  un  hydrate  C^'IPAz'  +  2H*0,  fusible  à  66  degrés  ;  la  base 
bout  au  delà  de  360  degrés»  est  peu  volatile,  peu  soluble  dans  Teau,  Téther  et 
la  benzine,  même  dans  Taicool  ;  elle  forme  un  grand  nombre  de  sels  et  donne 
de  nombreux  dérivés;  2^  la  pseudophénanthroline^  C"[PAz'  +  Il'O;  elle  con- 
stitue des  cristaux  sublimables  et  distillables  vers  560  degrés,  solubles  dans 
Teau  chaude,  Talcool,  le  chloroforme,  peu  solubles  dans  Téther,  la  benzine  et 
le  sulfure  de  carbone.  Elle  forme  un  hydrate  C"H*Az'-i-  4nH),  qui  fond,  comme 
elle,  J^  173  degrés.  Elle  donne  de  nombreux  sels  et  dérivés.  L.  Ilx. 


lÉNABîTHROLlQUB  (Acidb).  C*'H"AzH)^  +  2HK).  Se  produit  par  oxy- 
dation de  la  phéiianthroline  avec  une  solution  de  permanganate  de  potassium 
à  5  pour  1000.  11  cristallise  en  prismes  fusibles  à  217  degrés  et  se  colore  en 
rouge  avec  le  sulfate  ferreux.  11  fournil  des  sels  généralement  cristallisables. 

De  même  le  pseudophénauthroline  donne  par  oxydation  un  acide  pseudo- 

1 
phénanthroliquef  C"IPÀz'0*  4-  ô  11*0.  11  est  en  prismes  qui  perdent  leur  eau  de 

cristallisation  à  100-105  degrés  et  fondent  à  213  degrés;  il  se  dissout  dans 
Teau  chaude,  Talcool,  Téther  et  le  chloroforme.  Le  sulfate  ferreux  colore  sa 
solution  en  orangé,  le  sulfate  ferrique  donne  des  flocons  blancs.  Ses  sels  sont 
cristallisables.  L.  ILx. 

FHÊ^E.  Synonyme  inusité  de  benzine  {voy.  ce  mot).  V oxyde  de  phène 
o'est  autre  chose  que  Tacide  phénique  (voy.  ce  mot).  L.  Un. 

PHÉMÉ!VTLTRlAMi:WE.  C^H'Az'.  Synonyme  :  Triamidobenzine.  S'ob- 
tient par  distillation  de  Tacide  triamidobenzoïque  ou  par  réduction  de  la  dinitra- 
oiline  sous  finfluence  de  Tétain  et  de  Tacidc  chlorhydrique.  Elle  constitue  une 
masse  radiée  rouge,  fusible  à  105-lOi  degrés,  bout  vers  550  degrés,  se  vola- 
tilise dès  100  degrés;  elle  est  très-soluble  dans  Teau,  Talcool  et  Tctlier,  et  donne 
des  sels  qui  ne  renferment  que  2  molécules  d*acide.  L.  1L\. 

PHÉ:\'ÉTHIIL.  CH1»<>0  =  CW.O.Cni*.  Synonyme  :  Phénate  d'éUiyle.  S  ob- 
tient par  réaction  de  Tiodure  d'élbyle  sur  le  phénate  de  potassium.  1  jquide 
d odeur  aromatique,  bouillant  à  172  degrés.  L.  Un. 

PHÉXICINB.  Nom  donné,  d*une  part,  à  une  matière  colorante  brune 
dérivée  du  phénol  et  employée  dans  Tindustrie;  d*autre  part,  à  Tacide  sulfo- 
furpurique  (voy.  ce  mot).  L.  H>. 

PHÉ^'lQVE  (Acide).  C^P.Oll.  g  1.  Chimie.  Synonymie  :  Alcool  phé- 
^ue,  acide  carbolique,  phénoU  hydrate  de  phényle.  Ce  corps,  obtenu  pour 
U  première  fois  par  Uunge  à  l'état  impur,  a  été  Tobjet  de  nouvelles  recherches 
de  la  pai  t  de  Laurent,  qui  le  prépara  à  l'état  de  pureté,  Taualysa,  décrivit  ses 
propriétés  et  obtint  un  grand  nombre  de  ses  dérivés  (Elunge,  Poggend,  Ann.^ 
W.XXl,  p.  69,  et  Bd.  XXXU,  p.  508;  Laurent,  Ann,  dechim,  et  de  phys,  [5], 
!.  m,  p.  195). 

L'acide  phénique  existe  dans  les  huiles  de  houille  qui  se  forment  par  la  distilla- 
lion  du  goudron,  d'où  le  nom  dliydrate  de  phényle  ou  acide  phénique  donné 
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par  Laurent  (deça^etv,  éclairer).  [1  prend  naissance  dans  diverses  réactions  et 
se  rencontre  dans  la  nature  ;  c*est  à  lui  que  le  castoréum  doit  son  odeur  par- 
ticulière (Wôhler)  ;  Stade  1er  Ta  trouvé  dans  Turine  de  vache.  Il  se  produit  dans  la 
distillation  sèche  du  benjoin  (Kopp),  dans  celle  de  la  résine  du  Xantharrhea  hca- 
tilis  et  celle  de  Tacide  picrique  (Wôhler).  M.  Berthelot  Ta  recueilli  en  petite 
quantité  parmi  les  produits  obtenus  en  faisant  passer  de  Talcool  ou  de  l'acide 
acétique  dans  un  tube  chauffé  au  rouge.  Il  se  forme  dans  la  distillation  de  l'acide 
salicylique  avec  de  la  chaux  ou  de  la  baryte  caustique  (Gerhardt)  ;  il  en  est  de 
même  des  acides  oxjbenzoïque  et  paroxybenzoïque  (Rosenthal)  ;  Téquation  de 
dédoublement  est  la  même  : 

C«H»  j  ^  =  C0«  +  C*H».OU. 

La  benzine  peut  être  transformée  en  acide  phénique,  soit  au  moyen  du 
bichlorure,  C'fPGP  (Church)^  soit  au  moyen  du  dérivé  sulfoconjugué. 

Pour  convertir  la  benzine  en  acide  phénique  au  moyen  de  ses  dérivés  sulfo- 
conjugués,  on  fond  les  phénylsulHles  de  potassium  bruts  C'H^SO'K  avec  trois 
fois  leur  poids  de  potasse  dans  une  capsule  d  argent.  On  reprend  par  1  eau  le 
produit  de  la  réaction»  on  le  sursature  par  Tacide  cblorhydrique,  et  on  agite 
avec  réther.  La  solution  éthérée  fournit  par  l'évaporation  Tacide  phëiiique, 
qu*on  purifie  par  distillation.  Ce  procédé  est  général  pour  Tobtention  des  phé- 
nols (Wûrtz). 

M.  Berthelot  a  réalisé  la  synthèse  de  lacide  phénique  au  moyen  de  Tacéty- 
lène.  En  combinant  celui-ci  avec  Tacide  sulfurique  fumant  et  saturant  par  la 
potasse,  on  obtient  un  acétylénosulfate  de  potassium,  qui»  fondu  avec  la  potasse, 
se  convertit  eu  acide  phénique. 

L*acide  phénique  s*extrait  surtout  des  huiles  de  houille  qui  distillent  entre 
150  et  200  degrés.  Le  procédé  d'extraction  est  basé  sur  ce  fait  que  l'acide  phé- 
nique  se  dissout  dans  les  alcalis,  tandis  que  les  huiles  neutres  ou  basiques  y 
sont  insolubles;  il  a  été  indiqué  par  Laurent  et  est  encore  employé  avec  diverses 
modifications,  introduites  surtout  par  Hugo  Mûller.  Nous  n'entrerons  pas  dans 
les  détails  de  cette  opération. 

Propriétés,  L'acide  phénique  est  solide,  incolore,  cristallisable  en  longues 
aiguilles;  il  fond  entre  54  et  55  degrés  et  bout  vers  188  degrés.  Sa  densité  est 
de  1,065  à  18  degrés  (Laurent),  de  1,0597  à  52%9  (H.  Kopp).  Suivant  Lôwe, 
fabricant  à  Manchester,  l'acide  phénique  pur  fond  à  42^,2  et  bout  à  quelques 
degrés  au-dessous  du  point  généralement  indiqué.  Il  n'est  pas  déliquescent. 
L'acide  phénique  ordinaire,  fusible  à  55*^,5,  doit  l'abaissement  de  son  point  de 
fusion  et  sa  déliquescence  à  la  présence  de  petites  quantités  de  crésol. 

Son  odeur  est  analogue  à  celle  de  la  créosote  ;  il  attaque  et  blandiit  l'ëpi- 
dermc  et  coagule  l'albumine.  11  ne  rougit  pas  le  tournesol  ;  il  suflit  d'un  peu 
d'eaupourle  liquéûer;  il  devient  entièrement  liquide  lorsqu'il  est  conservé  daos 
des  flacons  mal  bouchés.  Enfin  il  se  dissout  dans  vingt  fois  son  poids  d  eau,  et 
en  toutes  proportions  dans  l'alcool,  Téther  et  l'acide  acétique  cristallisable. 

Calvert  a  obtenu  un  hydrate  de  phénol  répondant  à  la  formule  2  (C'H'.OU) 
+ 11*0,  en  agitant  4  parties  d'acide  phénique  avec  1  partie  d'eau  et  soumettant 
le  mélange  à  la  température  de  4  degrés.  Cet  hydrate  est  en  prismes  à  6  pans, 
fusibles  à  16  degrés;  quand  on  le  chauffe,  il  commence  à  se  déshydrater  à 
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iôO  d^res  et  perd  peu  à  peu  son  eau  jusqu'à  ce  que  la  température  atteigne 
187  degrés,  point  d'ébullition  du  phénol. 

Dingé  à  trayers  un  tube  de  porcelaine  chauffé  au.  rouge,  Tacide  phénique  ne 
se  décompose  qu'en  faible  quantité,  en  donnant  un  peu  de  naphtaline.  Il  distille 
sua  altération  sur  Tacide  phosporique  fondu.  Au  contact  de  l'anhydride  phos- 
phorique  pendant  vingt-quatre  heures,  à  40  degrés,  il  fournit  le  phosphate 
monophénylique  et  le  phosphate  diphénylique. 

Il  se  dissout  dans  l'acide  sulfurique  en  donnant  des  acides  sulfoconjugués. 
Chauffé  à  160  degrés  avec  l'acide  sulfurique  pendant  plusieurs  heures,  il 
fouroit  de  l'oxysulfobenzide,  C"H**S(>*;  chauffé  avec  10  parties  d'acide  iodhy- 
drique  concentré  à  280  degrés,  il  donne  de  la  benzine;  avec  une  plus  forte 
proportion  d'acide  iodhydrique,  on  obtient  de  l'hydrure  de  propyle  et  de  l'hy- 
dmre  d'hexyle,  comme  avec  la  benzine  elle-même. 

L'acide  nitrique  le  transforme  en  nitrophénol  et  isonitrophénol,  dinitrophénol 
et  trinitrophénol  ou  acide  picrique,  selon  son  état  de  concentration.  Les  vapeurs 
d'acide  cyanique  le  convertissent  en  allophanate  de  phényle. 

Chauffé  avec  de  l'acide  oxalique  et  de  l'acide  sulfurique,  il  donne  une  ma- 
tière colorante,  coralline,  acide  rosolique,  aurine^  dont  la  nature  est  peu 
coonoe.  Enfin,  chauffé  à  120  et  150  degrés  pendant  plusieurs  heures,  avec  de 
l'anhydride  phtalique  et  de  l'acide  sulfurique  concentré,  il  fournit  la  plitaléine 
de  l'acide  phénique,  C'^U^^O*  (voy.  Phtaléimes). 

L'acide  carbonique  liquide,  abandonné  pendant  quelques  jours  sous  une 
forte  pression  avec  de  l'acide  phénique,  s'y  combine  en  donnant  des  cristaux  en 
trémies,  déoomposables  à  l'air  et  fusibles  à  27  degrés  avec  dégagement  d'acide 
carbonique.  Ces  cristaux  ont  pour  composition  :  8  C*H'0  +  CO'. 

La  potasse  et  la  soude  dissolvent  l'acide  phénique  en  donnant  des  combinai- 
sons peu  stables  ;  l'anunoniaque  le  dissout  sans  s'y  combiner. 

Lorsqu'on  fait  fondre  de  l'acide  phénique  cristallisé  avec  un  excès  de  potasse, 
il  se  manifeste  au  bout  de  quelque  temps  une  vive  réaction  et  un  dégagement 
d'hydrogène.  Si  Ton  fait  dissoudre  dans  l'eau  la  masse  sirupeuse,  qu'on  sursature 
par  un  adde  et  qu'on  agite  avec  l'éther,  on  trouve  dans  la  solution  éthérée  de 
l'acide  oxybenzoïque  ordinaire,  de  l'acide  salicylique  et  du  diphénoly  C^'IP^O^ 

L'insolubilité  de  l'acide  phénique  dans  les  solutions  de  carbonate  d'ammo- 
nium permet  de  le  séparer  des  acides  avec  lesquels  il  peut  se  trouver  mélangé. 

Avec  le  chlore,  le  brome,  il  donne  des  produits  de  substitution.  Eu  présence 
du  chlorure  d'iode,  de  l'iode  et  de  l'acide  iodique,  il  se  transforme  en  dérivés 
iodés.  Le  perchlorure  de  phosphore  le  convertit  en  benzine  chlorée  et  en  phos- 
phate triphénylique,  le  bromure  de  phosphore  en  benzine  bromée,  enÔn  le 
ddorure  de  sulfuryle  en  chlorophénol  a. 

Avec  le  chlorure  de  benzoyle  et  les  chlorures  d'acides  il  fom*nit  les  étkers 
fhényliques  correspondants.  L'acide  phénique  dissout  le  sodium  et  le  potas- 
âmn  avec  production  de  phénates  sodique,  C'H^ONa,  et  potassique,  G^îi'^OK. 
Lonqn'on  dirige  un  courant  d'acide  carbonique  dans  de  l'acide  phénique  tenant 
da  sodium  en  dissolution  il  se  produit  du  salicylate  de  sodium. 

Les  oxydants  provoquent  des  réactions  variées  :  avec  l'oxyde  mercurique  il 
y  a  réduction,  mise  en  liberté  du  mercure  et  production  d'une  résine  d'un  blanc 
rose;  lorsqu'on  vei^se  quelques  gouttes  d'acide  phénique  sur  l'oxyde  puce  de 
plomb,  il  se  dégage  de  la  chaleur;  si  l'on  ajoute  quelques  gouttes  d'eau  et  qu'on 
bsse  bouillir,  l'oxyde  puce  se  décolore. 
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Avec  le  chlorure  ferrique  en  solution  alcoolique  Tacide  phénique  se  colore 
en  brun,  tandis  que  dans  les  mêmes  conditions  la  créosote  du  goudron  de  bois 
se  colore  en  vert  émeraude. 

Le  permanganate  de  potassium  est  décoloré  par  une  solution  aqueuse  d*acide 
pliénique;  si  le  permanganate  est  en  excès,  il  ne  se  produit  que  de  Tacide  oxa- 
lique et  de  Tacide  carbonique;  avec  une  plus  faible  quantité  de  ce  même  sel 
il  se  produit,  outre  lacide  oxalique,  une  résine  dont  la  composition  est  ana- 
logue à  celle  de  Tacide  phénique.  Le  chlorure  de  chaux,  en  présence  de  Tarn- 
moniaque,  communique  à  Tacide  phénique  une  coloration  bleue.  L*acide  chro- 
mique  transforme  lacide  phénique  en  un  produit  d*oxydation  défini,  C^'U^H)^, 
fusible  à  71  degrés  et  qui  a  été  appelé  phénoquinone  (voy.  ce  mot);  le  même 
composé  prend  naissance  lorsqu'on  chauffe  de  i*acide  phénique  et  de  la  qui- 
none,  et  il  se  produit  en  même  temps  un  corps  cristallin  en  lamelles  dorées 
et  encore  peu  étudie. 

Chauffé  à  100  degrés  pendant  douze  heures  avec  Tacide  arsénique,  l'acide 
phénique  donne  une  matière  cristallisable  en  lamelles  jaune  mordoré,  appelée 
acide  xanthophénique.  Ce  corps  teint  directement  la  laine  et  la  soie  en  jaune,  ses 
sels  les  teignent  en  rouge. 

L*acide  phénique,  chauffé  avec  de  Tessence  d*amandes  amères  en  présenœ 
d*acide  suif urique  concentré,  s*y  combine  en  donnant  un  produit  épais  qui,  par 
purification,  fournit  une  résine  soluble  dans  l'acide  sulfurique  concentré  avec 
une  couleur  rouge;  cette  solution  prend  une  belle  coloration  violette  par  l'addi- 
tion d'alcalis. 

PnÉNATES  MÉTALLIQUES.  Nous  avous  VU  plus  haut  que  l'acide  phénique 
donne  avec  la  potasse  et  la  soude  des  combinaisons  peu  stables;  celles-ci  ne 
peuvent  être  comparées  à  de  véritables  sels,  car  l'acide  phénique  n'entre  pas 
en  double  décomposition  avec  les  alcalis,  et  lanalyse  des  phénates  de  potasse 
et  de  soude  montre  qu'il  y  a  simplement  addition  d'acide  phénique  à  l'alcali  : 
ainsi  le  phénate  de  potasse  renferme  C'H'.OH.KHO.  L'acide  phénique  absoribe 
de  grandes  quantités  de  gaz  ammoniac,  mais  il  perd  la  totalité  de  ce  gaz  quand 
on  le  chauffe  légèrement. 

Si  l'on  fait  dissoudre  du  sodium  ou  du  potassium  dans  un  excès  d'acide  phé* 
nique,  il  se  dégage  de  l'hydrogène  et  il  se  forme  de  l'acide  phénique  sodé  ou 
potassé,  C*llH)Na  et  C*HH)K,  différant  des  combinaisons  directes  indiquées  plus 
haut.  Cependant,  quoique  ces  dernières  paraissent  appartenir  à  la  classe  des 
combinaisons  dites  moléculaires,  elles  réagissent  comme  le  dérivé  sodé  et  le 
dérivé  potassique  en  présence  des  iodures  alcooliques  :  c'est  ainsi  qu'on  obtient 
le  phénate  de  méthyle  en  chauffant  à  150  degrés  un  mélange  d'acide  phëniqoe, 
de  potasse  et  d'iodure  de  méthyle. 

L'acide  phénique  se  dissout  dans  le  carbonate  de  potassium  et  dans  celai  de 
sodium  sans  en  chasser  l'acide  carbonique. 

Phénates  de  potassium.  Le  phénol  potassique^  C'H'^OK,  s'obtient  en  dissol- 
vant du  potassium  dans  un  excès  d'acide  phénique.  Le  phénate  de  potasse, 
C*11*0;KH0,  s'obtient  par  fusion  ou  par  dissolution.  11  forme  de  petites  lames 
micacées,  transparentes,  très-réfringentes,  fusibles  entre  94  et  95  degrés,  tris- 
solubles  dans  l'eau,  dans  l'alcool,  un  peu  solubles  dans  i'éther  aqueux,  très- 
peu  solubles  dans  I'éther  anhydre. 

Phénate  de  sodium.  Le  phénol  sodiquc,  C'H'ONa,  se  prépare  par  solution 
du  sodium  dans  un  excès  d'acide  phénique. 
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Phénaie  de  baryum,  (C«H«0)«BaH»0»  +  H*0.  On  le  prépare  en  faisant  bouillir 
l'acide  phënique  arec  Teau  de  baryte  et  évaporant  dans  le  yide  ;  il  forme  des 
croûtes  cristallines  renfermant  42,48  pour  iOO  de  baryte. 

Phénaie  de  cuivre,  2(C«H*0).3(CuH»0«).  II  s'obtient  en  faisant  réagir  une 
solution  aqueuse  de  cuivre  sur  une  solution  aqueuse  de  phénate  de  potasse.  Il 
est  en  poudre  verte  soluble  dans  les  acides. 

Phénaie  de  mercure,  CWO.HgH'O*.  On  le  prépare  par  double  décomposi- 
tion avec  le  phénate  de  potasse  et  le  chlorure  mercurique;  il  constitue  une 
poudre  de  couleur  orange  vif,  devenant  rouge-brique  par  la  dessiccation  sur 
l'acide  sulfurique. 

Phénaie  de  plomb,  C*H*O.PbO.  Obtenu  en  faisant  bouillir  l'acide  phénique 
avec  de  la  litharge,  qu'il  dissout,  il  se  dépose  par  le  refroidissement  sous  forme 
d'un  composé  blanc,  solide.  Lorsqu'on  ajoute  du  sous-acétate  de  plomb  à  des 
solutions  aqueuses  d'acide  phénique,  on  obtient  des  précipités  dont  la  composi- 
tion est  loin  d'être  constante.  L.  Hn. 

g  U.  Emploi  médleal.  Découvert  en  1834  par  Runge,  l'acide  phénique 
a  attendu  vingt  ans  avant  d'être  utilisé  en  médecine.  Nous  le  verrons  plus  tard, 
c'est  aux  travaux  du  professeur  Béchamp  (1854)  et  de  plusieurs  de  ses  collabo- 
nteors  que  remonte  la  première  idée  des  indications  thérapeutiques  du  nouveau 
remède,  que  cherchent  bientôt  à  préciser  aussi  Calvert,  Lemaire,  Déclat,  Chauf- 
fard, etc.  L'antizymasie  médicale  se  crée  et,  si  elle  n'arrive  que  lentement  à 
établir  un  petit  nombre  de  vérités  fondamentales,  elle  paraît  pleine  de  promesses 
pour  Tavenir. 

La  chirurgie  et  plus  tard  l'obstétrique  s'emparent  avidement  des  nouvelles 
découvertes  et  les  fécondent  plus  brillamment  et  plus  vite  que  la  médecine.  L'in- 
troduction de  la  méthode  de  Lister,  avec  les  divers  perfectionnements  qu'elle  a 
subis,  procure  à  la  pratique  de  l'art  un  des  plus  grands  progrès  qu'il  ait  jamais 
réalisé. 

D'aulrc  part,  la  vulgarisation  du  phénol  comme  désinfectant  banal  le  met 
entre  toutes  les  mains  et  le  rend  cause  d'un  grand  nombre  d'empoisonnements 
accidentels. 

L*étude  de  l'acide  phénique  présente  donc  une  grande  importance  non-seule- 
ment pour  la  chirurgie  et  l'obstétrique,  mais  encore  pour  la  médecine  légale 
et  la  tliérapeutique  médicale  elle-même. 

1.  Action  physiologique.  A.  Absorption  et  élimination.  Avant  d'aborder 
Télude  de  l'action  physiologi<|ue  proprement  dite  de  l'acide  phénique,  il  nous 
taul  élucider  l'histoire  de  son  passage  à  travers  l'organisme,  c'cst-à-dire  recher- 
cher comment  il  s  absorbe,  quelles  sont  les  transformations  qu'il  subit,  une 
fois  parvenu  dans  le  torrent  circulatoire,  enfin  comment  et  par  quelle  voie  il 
s'élimine. 

Absorption,  Les  voies  de  l'introduction  de  l'acide  phénique  dans  l'orga- 
nisme sont  aussi  nombreuses  que  variées  :  ce  sont  les  muqueuses,  c'est  la  peau 
soit  dépouillée  d'épi tliélium,  soit  même  intacte,  c'est  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  ce  sont  les  cavités  séreuses  ;  pour  que  l'absorption  se  produise  par  ces 
deux  dernières  voies,  il  faut  que  l'acide  phénique  soit  porté  jusqu'à  elles  par 
injection.  Enfin,  il  peut  être  introduit  directement  dans  le  torrent  circulatoire 
par  injection  intra-veineuse,  mais  c'est  là  un  mode  de  pénétration  seulement 
u^ité  dans  l'expérimentation  physiologique. 
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Quelle  que  soit  la  porte  d'enlri^u.  l'absorpUon  est  Irès-iapide,  si  l'on  en  jo^ 
|iar  la  rapiilitê  de  l' élimination  :  en  efl'et  on  peal  Irourer  le  pliénol  dans  les 
urines  un  'jnart  d'iicure  et  même  quelques  minutes  après  son  inlrodnctioD 
ibnsle  corps  vivant. 

Trawformalion  dans  l'organisme.  On  croplt  autrefois  que  l'acide  phé- 
niqiiD  abiiorbé  ue  subissait  pas  de  transformations  et  qu'il  s'éliminait  en  nature 
par  l'urine.  Il  n'en  est  rien.  Iloppe-Seylcr  et  Buliginsky  ont  montré  que  le  phénol 
se  t  rail  informe  dans  l'organisme  en  divers  composes  qu'ils  ont  appelés  itiifrizanca 
phénol -formatrices,  parmi  lesquelles  Baumann  a  montré  l'existence  de  Vaeiie 
{Jtényl-nulfurique.  Dans  le  sang  du  chien  vivant  on  trouve,  une  demi-faeure 
après  l'administration  du  pliénol,  des  quantités  considérables  de  ce  corps  et 
seulement  de  faibles  quantités  de  substances  phénol-formatrices;  deux  heura 
apriïs,  au  contraire,  on  y  trouve  beaucoup  plus  de  ces  substances  pbënol-forn»- 
Irices  que  de  phénol  (Nothcagel  et  Itossbach).  De  là  résulte  que  ce  seront  o 
substances  et  non  le  phénol  pur  que  l'on  retrouvera  dans  les  urines. 

Éliminalion.  L'acide  phénique  parait  s'éhminer  par  les  dive»  émonctoireti 
mais  surtout  par  les  reins. 

C'est  donc  dans  les  urines  qu'on  doit  le  recherclicf  de  préférence  :  la  priK 
portion  du  phénul  éliminé  par  elles  serait  de  bO  à  00  pour  100  de  la  quantité 
totale  absorbée  (Schaiïer,  Auerbacli).  Il  s'y  rencontre  à  l'état  de  substtnoa, 
phénol-formatrice  et  le  plus  souvent  de  phémjl-tulfate  alcalin  (de  potasse  a 
particulier)  formé  par  sa  combinaison  avec  les  sulfates  de  l'économie.  Notons  a 
passant  que,  en  dehors  de  toute  médication  phéniqucc,  on  trouve  normalemoit 
dans  t'urine  des  unimaui,  surtout  des  herbivores,  et  même  de  l'homme, 
certaine  quantité  de  substance  phénol-formatrice  provenant  <ics  décomposltiom- 
inteslinales. 

Sauvent  l'acide  phénique  communique  à  l'urine  une  coloration  spédiic 
vaTÎiint  du  vert  olive  au  brun  noirâtre;  cette  coloration  ne  se  produit  pas  liabir 
tucUement  dËs  l'émission  de  l'urine,  mais  seulement  quelque  temps  après  M 
exposition  à  l'air.  D'après  Saikowski,  cette  coloration  est  plus  foncée  quand 
la  phénol  est  absorbé  par  la  peau  ou  par  une  plaie,  ce  qui  lui  fiiit  c 
qu'elle  est  déterminée  par  un  produit  d'oxydation  inlcrmédîaire;  le  degré  pitu 
ou  moins  prononcé  de  cette  coloration  foncée  ne  représente  nullement  «M- 
ricliesse  correspondante  de  l'nrine  en  phénol.  Pour  Baumann  et  Preuss,  cellt 
coloration  serait  atlribuable  à  la  formation  d'un  dérivé  secondaire  d«  l'acida 
piiényl-sulfurique,  de  Vhydroquinone,  Uais,  pour  d'autres  auteurs  (Ramonet], 
la  coloration  foncée  des  urines  ne  serait  pas  due  à  la  présence  d'un  produit 
chimique  dérivé  du  phénol,  maïs  à  une  véritable  hémoglobinurie  provoquée  pu 
l'action  destructive  de  l'acide  phénique  sur  le  globule  sanguin.  Nous  verreoi 
plus  loin  ce  qu'il  faut  penser  de  cette  dernière  opinion,  quand  nous  ëtudieroa 
l'action  du  phénol  sur  le  sang;  constatons  pour  le  moment  le  désaccord  qn 
règne  dans  la  science  pour  expliquer  la  coloration  foncée  de  l'urine. 

L'éhmination  de  l'acide  phénique  par  les  urines  se  produit  avec  unegruitlt 
rapidité  ;  ce  fait  explique  que,  les  doses  ne  s'accumulant  pas,  il  puisse  se  pro- 
duire une  certaine  accoutumance,  ainsi  qu'en  témoignent  les  exi)ériences  dePiii 
Bert  et  de  Joljet,  dont  nous  regiarlerons  pins  loin.  Nous  avons  vu  que  l'on  o 
mençait  à  trouver  le  pliénol  dans  l'urino  de  quelques  minutes  ii  un  quart 
d'heure  après  l'ingestion,  boq  élimination  par  cette  voie  se  prolonge  pendul 
douze  à  quinze  heures  et  même  au  delà. 
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Le  rein  n*est  pas  le  seal  émonctoire  de  l^acide  phénique.  Il  s'élimine  aussi 
par  les  poumons^  biea  que  le  fait  soit  mis  en  doute  par  Nothnagel  et  Rossbach. 
L*odear  spéciale  de  Thaleioe,  les  inflammations  pulmonaires  si  fréquemment 
observées  à  la  suite  des  intoxications  phéniquées,  en  sont  une  preuve  përemp- 
toire.  D*aillear8  rien  d*étonnant  à  cela  :  le  phénol  étant  un  corps  volatil  doit 
s*écliapper  en  partie  avec  Tair  expiré,  lor:Miue  le  courant  circulatoire  Tamène  au 
contact  du  poomon.  L*acide  phénique  s*élimine  encore  par  la  salive  et  la  sueur» 
dont  il  excite  notablement  la  sécrétion.  Hoppe-Seyler  en  a  constaté  directement 
la  pcésenœ  dans  la  salive. 

B.  Effets  physiologiques.  Effets  locaux.  L'acide  phénique  agit  localement 
comme  on  caustique  énergique;  appliqué  à  Tétat  pur  ou  en  solution  très-con- 
centrée sor  la  peau»  il  produit  une  brûlure  du  troisième  degré,  accompagnée 
d'une  douleur  vive  qui  disparaît  rapidement,  dès  que  les  tissus  sont  désorganisés. 

En  solution  moins  concentrée,  mais  encore  assez  énergique  (à  5  pour  100  et 
m-dessus),  l'acide  phénique  blanchit  la  peau  et  provoque  au  point  touché  une 
sensation  de  brûlure  passagère,  bientôt  remplacée  par  de  Tanesthésie.  Sur  les 
naïqueuses^  il  détermine  des  phénomènes  de  même  ordre  :  eschare  blanche, 
douleur  brûlante,  anesthésie  consécutive.  En  même  temps  se  manifestent  des 
syiaptômes  d*inflammation  locale  plus  ou  moins  prononcés  :  s*il  8*agit  de  la 
muqueuse  gastro-intestinale  (et  c*est  le  cas  le  plus  fréquent),  on  voit  se  produire 
nne  vive  gastralgie,  de  violentes  coliques  bientôt  suivies  de  nausées,  de  vomis- 
sements et  de  diarrhée. 

Effets  généraux.  Nous  nous  proposons  d'étudier  ici  les  effets  généraux  con- 
sécatib  à  la  pénétration  de  l'acide  phénique  dans  l'organisme,  quelle  que  soit 
d'ailleurs  la  voie  par  laquelle  cette  pénétration  se  soit  opérée,  car  cela  ne  modifie 
eu  rien  les  phénomènes  observés.  Ces  effets  peuvent  être  déterminés  expérimen- 
talement cbez  les  aninuux  ou  bien  observés  chez  l'homme  à  la  suite  de  l'emploi 
tliénpeuticjue  de  Tacide  phénique  ou  de  l'empoisonnement  par  cet  agent. 

Les  recherches  expérimentales  faites  par  le  phénol  sont  nombreuses  :  sans 
parler  de  Lemaire,  qui  a  été  l'un  des  premiers  à  les  pratiquer,  nous  devons 
one  mention  spéciale  au  remarquable  travail  de  P.  Bert  et  Jolyet  (Comm.  à  la 
Hùciété  de  biologie,  1869)»  dont  les  principaux  résultats  ont  été  confirmés  par  les 
innstigations  ultérieures.  Regrettons  seulement  que  tous  les  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  la  question  aient  par  les  hautes  doses  employées  provoqué 
chef  les  animaux  bien  plutôt  les  effets  toxiques  que  les  effets  physiologiques 
îéritables.  En  effet,  les  doses  toxiques  pour  les  animaux  ne  sont  pas  très-élevées. 
D'après Ununethun,  pour  tuer  les  grenouilles  il  suffit  de  0«%2  à  0<%5  de  phénol; 
pour  les  lapins  de  ^^Z  à  0«',5  ;  pour  les  chats  de  ^,h  ;  pour  les  chiens  de 
ii^,5.  Quoi  qu*il  en  soit,  les  symptômes  observés  sont  à  peu  de  chose  près  les 
mêmes  chez  tous  les  animaux^  qu'ils  soient  à  sang  chaud  ou  à  sang  froid  :  aussi 
les  décrirons-nous  tels  qu'ils  ont  été  observés  par  P.  Bert  et  Jolyet  sur  les  chiens 
et  les  lapins. 

t  Presque  immédiatement  après  l'introduction  de  l'acide  phénique  dans 
l'estomac  l'animal  éprouve  une  sorte  de  frissonnement  et  d'inquiétude  particu- 
lières, et,  s'il  est  livré  à  lui-même,  il  change  continuellement  de  place.  Mais 
bientôt  il  s*aflaiblit,  d'abord  du  train  postérieur,  puis  des  membres  antérieurs; 
il  titube  et  trAuche  à  chaque  pas,  puis  il  tombe  sur  le  flanc...  Bientôt  au 
Usaonneaient  succèdent  des  secousses  convulsives  cloniques  qui  cccupent  les 

fifers  muscles  des  membres,  du  tronc,  de  la  face,  des  yeux.   Ces  convul- 
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sioDs  alTeclent  l'apparence  de  irépidalions  se  niocitrnnt  successivement  diûii 
les  différenls  muscles  et  ne  présenlant  eiiLre  elles  aucune  synergie.  Les  muscles 
(lu  laryni  participent  à  cet  élat,  et  il  y  a  des  cris  coiitnilsifs  iaccssanU. 
lies  convulsions  s'eiagèrent  lorsqu'on  pince  ou  qu'on  eicile  l'animal.  Les 
pupilles  sont  dilatées,  l'audition  paraît  exagérée  même  pour  de  Taibles  doses, 
il  y  a  une  salivation  considérable  que  Gies  a  tronvéc  dans  la  proporli 
Z  à  5,7  {Àrch.  de  Klebi,  t.  \ll,  p.  401 }.  La  sécri'tion  sudoralc  est  iTès-aug" 
menthe,  dans  In  proporlion  de  29  :  I,  d'après  le  m^nic  auteur.  La  force  du 
muscles  intoxiqués  est  beaucoup  nu-dessous  de  la  normale.  Du  cdté  du  pouU 
on  note  un  ralentissement  des  pulsations  et,  quoique  Gies  affirme  le  con- 
traire, une  augmentiition  de  la  pression  sanguine.  Quant  à  la  tempA-iUure, 
fi  tout  le  monde  est  d'nccord  pour  admettre  un  abaissement  notable 
l'inlluencedes  doses  loiiqu es.  il  est  loin  d'en  être  ainsi  pour  ce  qui  concerne  les 
doses  pbysiologiques.  En  effet.  Henville,  qui  a  fait  sur  ce  sujet  une  tbèse  inlâ> 
Fessante,  est  arrivé  aui  conclusions  suivantes  :  1°  à  doses  faibles  l'acide  pbâ> 
nique  n'a  pas  d'action  manifeste  sur  la  température,  sauf  une  élévation 
gère  de  4/111  â  fl/IO  de  de^'ré;  2°  à  dose  plus  considérable,  il  se  prodoU 
d'abord  une  élévation  Ibermique  bientôt  suivie  d'une  descente  rdpide  et  accen- 
tuée. Ce  dernier  point  a  été  parfaitement  mis  en  évidence  par  les  expèrJencef 
(te  Uesplats  et  de  tous  ceux  qui  ont  imité  le  savant  professeur  de  Lille. 

Les  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire  sont  ceux  qui  caractérisent  k 
première  période  des  accidents  pliéuiqués.  Les  symptômes  ultérieurs  varient 
suivant  que  ces  accidents  conduisent  â  la  gucrison  ou  à  la  mort. 

1"  Si  l'animal  doit  guérir,  les  convulsions  cloniques  diminuent  peu  i  pen 
d'intensité  et  de  fréquence  ;  les  muscles  reprennent  graduellement  leurs  forceSi 
les  mouvements  volontaires  reparaissent,  d'abord  dans  la  tète,  puis  aux  membres 
antérieurs,  enfin  en  dernier  lieu  dans  le  train  postérieur.  En  même  temps,  lu 
température  qui  s'était  abaissée  revient  progressivement  à  la  normale,  et  cefat 
d'autant  plus  vite  que  la  dose  d'acide  phéuique  absorbée  a  été  plus  faible. 

â"  Si  l'animal  doit  au  contraire  succomber,  les  con>ii]5ion3  sont  de  moins  eB< 
moins  fréquentes  et  font  place  à  une  sorte  de  paralysie  des  muscles  de  la  vie  dii 
relation,  qui  gagne  les  muscles  respiratoires.  Les  mouvements  de  la  respiralioBi 
s'affaiblissent  peu  à  peu  ainsi  que  les  battements  du  cœur  qui  présentent  en. 
même  temps  des  irrégularités  ;  le  pouls  devient  fréquent  et  petit  et  s'accompagut 
d'un  abaissement  progressif  de  la  tension  artérielle  ;  la  température  décnA' 
d'une  façon  considérable,  et  l'animal  s'éteint  dans  le  coma.  En  cerLiins  ciS( 
l'animal  ne  meurt  qu'au  bout  de  quelques  Jours,  et  il  succombe  alors  te  plu* 
souvent  à  la  suite  de  complications  pulmonaires. 

A  l'autopsie  des  animaux,  on  trouve,  en  dehors  des  altérations  locales  pro- 
duites par  l'acide  phénique  sur  les  muqueuses  de  l'œsophage  et  de  l'estomac  : 
un  sang  noir  et  incoagulable,  un  cœur  flasque  et  décoloré,  des  hyperémîes  du 
ciUé  des  centres  nerveux  (cerveau  et  moelle)  et  des  poumons  ou  elles  peuveol 
même  déterminer  des  noyaux  de  pneumonie  lobulaire,  enlin  une  dégénéres- 
cence plus  ou  moins  marquée  du  fuie  et  des  reins. 

Cliei  l'homme,  les  effets  physiologiques  de  t'acide  pbcnique  ont  pu  être  étu- 
diés, grâce  à  certains  eipérimen  la  leurs  qui  l'ont  essayé  sur  eux-mêmes  (Damna 
de  Strasbourg)  et  grâce  aussi  aux  effets  obtenus  chez  les  sujets  auxquels  ils  élaîl 
administré  dans  un  but  thérapeutique.  A  doses  non  toxiques,  il  donne  lieu  à 
un  élourdissement  passager,  h  quelques  vertiges,  à  du  bourdonnement  d'oreilles 
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à  des  foormfllemeiits  dans  les  doigts,  quelquefois  à  un  sentiment  de  faiblesse 
assex  accusé.  En  outre,  il  protoque»  quelques  minutes  après  son  ingestion,  une 
fajperémie  de  la  face»  bientôt  suivie  de  sueurs  abondantes,  d*abord  localisées, 
géoâ«lisées  ensuite.  Consécutivement,  on  observe  une  diminution  de  fréquence 
du  pools  et  un  abaissement  de  température  de  quelques  dixièmes  de  degrés. 
Enfin,  nuûs  plus  rarement,  il  peut  se  produire  des  nausées  et  des  vomissements. 
Mais,  fait  remarquable  et  digne  d*étre  noté,  tandis  que  diez  les  animaux  les 
convulsions  constituent  la  manifestation  la  plus  habituelle  de  l'action  de  Tacide 
phénique,  chez  l'homme  elles  constituent  une  exception  et  ne  s'observent  que 
dans  les  cas  d'empoisonnements  suraigu,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 
D^lats,  qui  a  manié  le  médicament  à  des  doses  considérables  (12  grammes 
par  joar),  affirme  n'avoir  observé  les  convulsions  que  sur  un  seul  malade. 

Mode  d^aciÙM  de  l'acide  phénique.  Pour  expliquer  l'action  physiologique 
de  Tacide  phénique,  deux  théories  sont  en  présence  :  l'une,  la  Âéorie  ner* 
vente,  attribue  à  l'acide  phénique  une  action  élective  sur  le  système  nerveux  ; 
Tantre,  que  l'on  peut  appeler  théorie  sanguine,  sans  nier  cette  action  sur  le 
sjft^e  nerveux,  attribue  à  l'acide  phénique  une  influence  primitive  sur  le 
smg»  et  c'est  celui-ci  qui,  altéré,  agirait  secondairement  sur  l'appareil  d'inner^ 
Talion. 

1*  Théorie  nerveuse.  Elle  est  soutenue  par  P.  Bert  et  Jolyet,  qui  l'ont  déduite 
de  leurs  recherches  expérimentales  sur  les  animaux.  S'appuyant  sur  l'existence 
constante,  chez  cenx-d,  des  convulsions,  ils  ont  comparé  l'action  de  l'acide  phé- 
nique à  œlle  de  la  strychnine.  Voici,  en  effet,  ce  qu'ils  disent  dans  les  conclu- 
skms  de  leur  important  mémoire  :  «  L'adde  phénique  agit  comme  la  strychnine 
sur  Texdtabilité  de  la  moelle  épinière  ;  comme  elle,  l'acide  phénique  augmente 
la  sensibilité  de  Tanimal,  pour  la  diminuer  et  l'abolir  ensuite;  comme  elle,  il 
amène  des  convulsions  étendues  à  tout  le  corps,  et  ces  convulsions  apparaissent 
fpontanément,  s'exagèrent  h  chaque  mouvement  respiratoire  et  peuvent  être  sus- 
citées par  les  excitations  extérieures;  elles  sont  arrêtées  par  le  chloroforme,  le 
chloral,  l'éther,  le  curare,  enfin  par  la  section  du  nerf  moteur.  »  L'acide  phé- 
nique agirait  donc  directement  sur  les  centres  nerveux,  en  particulier  sur  la 
moelle,  dont  il  mettrait  en  jeu  la  puissance  excito-motrice.  Déjà,  d'après  Gies, 
OQ  devrait  faire  complètement  abstraction  de  l'influence  du  cerveau,  parce  que 
les  grenouilles  décapitées  et  phéniquées  présentent  les  mêmes  convulsions  que 
les  grenouilles  entières.  Mais  une  objection  plus  capitale  à  faire  à  la  théorie  de 
P.  Bert  et  de  Jolyet,  c'est  que  les  phénomènes  convulsifs  font  presque  toujours 
défaut  chez  l'homme,  ainsi  que  Rabuteau  l'a  fait  remarquer. 

â*  Théorie  sanguine.  Elle  est  défendue  par  Gubler,  Ferrand,  Ramonet,  etc. 
Elle  s'appuie  sur  le  résultat  de  constatations  cadavériques  montrant  chez  les 
«ijets  intoxiqués  par  l'acide  phénique  l'incoagulabilité  du  sang  qui  a  pris  une 
couleur  brun  noirâtre  ;  Ferrand  a  prouvé  que  cette  incoagulabilité  du  sang  est 
due  à  un  défaut  d'oxygénation,  car  dès  que  ce  sang  est  mis  au  contact  de  l'air 
il  prend  une  coloration  rouge  vermeil  et  se  coagule  rapidement  en  masse.  Du 
Rste,  les  expâriences  faites  in  vitro  par  Gubler  et  par  Ramonet  confirment  cette 
)CdoD  profonde  de  l'acide  phénique  sur  le  sang,  et  en  particulier  sur  les 
Wmathies.  îfsLfrèsGvhhT  (Leçons  de  thérapeutique),  sous  l'influence  de  l'acide 
pMaiqiie  k  l/JMM»  les  globules  sanguins  se  rétractent,  leurs  contours  deviennent 
pbs  sombres  et  ils  ne  tardent  pas  à  se  désagréger  et  à  passer  à  l'état  granu- 
W.  Ramonet  a  constaté  le  même  fait  :  en  examinant  au  microscope  du  sau\^ 
va.  MM€,  r  8.  mv.  g 
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mélangé  avec  une  solution  phéniquéc  au  1/200,  il  a  vu^  au  bout  d'un  temps 
assez  court,  les  globules  rouges  se  foncer  en  couleur,  se  désagr^er  et  laisser 
échapper  leur  matière  colorante.  L*acidc  phénique  a  donc  une  action  incoiites* 
table  sur  le  sang,  sur  les  globules  :  or' nous  avons  vu  précédemment  qa*one 
fois  absorbé  il  passait  aussitôt  dans  le  torrent  circulatoire.  Par  conséquent,  c'est 
le  liquide  sanguin  qui  se  trouve  le  premier  et  tout  d*abord  modifié  par  loi.  Ge 
li*est  donc  que  secondairement  qu*il  agit  sur  le  système  nerveux  et  par  Tinter- 
médiaire  du  sang  primitivement  altéré. 

A  celte  action  sur  le  sang  est  dû  aussi  le  pouvoir  antithermique  de  l*adde 
phénique  qu*on  a  essayé  d* utiliser  dans  ces  derniers  temps  pour  combattre  les 
fièvres  graves.  En  diminuant  le  pouvoir  respiratoire  du  sang,  il  abaisse  la  tem- 
pérature. 

il.  Toxicologie.  Action  toxique  sdr  les  orgahismes  supérieors.  L'acide 
phénique  a  une  action  très-puissante  et  très-dangereuse.  Nous  avons  vu  que 
chez  les  animaux  les  doses  suffisantes  pour  entraîner  la  mort  sont  bien  peu 
élevées  et  que  diez  eux  Taction  toxique  se  confond  presque  avec  Faction  |Ây« 
siologique. 

Pour  Thomme,  il  n*en  est  pas  de  même.  Cependant  depuis  une  vingtaine 
d*années  les  cas  d'empoisonnement  se  sont  multipliés  chez  lui. 

Aussi  Ferrand,  dans  son  remarquable  rapport  présenté  à  la  Société  de  méde- 
cine légale  en  1876,  put-il  réunir  trente  observations  d'empoisonnement  par 
Tacide  phénique.  Depuis  lors,  bien  d'autres  cas  ont  été  publiés,  mais  le  travail 
de  Ferrand  reste  encore  aujourd'hui  la  meilleure  synthèse  faite  sur  ce  sujet. 

Cet  empoisonnement  est  le  plus  souvent  accidentel  ;  l'odeur  forte  et  péné- 
trante de  l'acide  phénique  le  rend,  d'ailleurs,  peu  propre  à  être  employé  dans 
un  but  homicide  ou  même  suicide.  Cependant  le  Med.  Times  and  Gaz.  ds 
15  avril  1871  rapporte  l'observation  d'un  homme  de  soixante-cinq  ans  qui 
but  volontairement  une  quantité  considérable  d'acide  phénique.  Les  symptdmei 
observes  pendant  les  cinquante-cinq  minutes  qui  ont  séparé  la  mort  de  Tinges* 
tion  se  résument  ainsi  qu'il  suit  :  Toutes  les  parties  touchées  par  l'acide  ph^ 
nique  prennent  une  teinte  blanche  et  une  certaine  induration,  conséquence  d'oM 
cautérisation  de  l'épiderme  et  de  l'épilliélium.  Un  contact  plus  prolongé  chas 
l'estomac  amène  dans  cet  organe  la  corrugation  de  l'épilhélium.  On  trouva  eo 
même  temps  de  graves  lésions  pulmonaires.  Le  journal  anglais  les  explique  es 
soutenant  que  la  cautérisation  très-clendue  de  la  muqueuse  stomacale  avait 
déterminé  d'abord  l'irritation,  puis  la  paralysie  du  nerf  vague,  en  sorte  qu'oo 
autre  organe  animé  [lar  le  même  nerf  (le  poumon)  fut  secondairement  le  théitn 
de  sécrétions  exagérées  qui  remplirent  les  vésicules  et  les  bronches,  arrêtèrent 
Taération  du  sang  et  causèrent  la  mort  pur  asphyxie  en  moins  d'une  heure. 

Est-ce  bien  là  l'unique  cause  de  la  mort?  Lorsqu'on  note  dans  l'empoisonne- 
ment par  l'acide  sulfurique  lui-même  (Tardieu)  des  lésions  produites  par  Tab- 
sorption  de  ce  terrible  caustique,  ne  doit-on  pas  admettre  aussi  des  cfTets  attri- 
buables  à  l'absorption  de  l'acide  phénique  certainement  plus  diffusible  :  oCMi 
sur  le  sang  lui-même  et  puis  sur  le  poumon,  l'une  des  voies  principales  k 
l'élimination  du  poison  7  De  là  ces  sécrétions  exagérées  de  la  muqueuse  polmo* 
naire  qui  ont  puissamment  aidé  à  l'asphyxie. 

L'action  toxique  de  l'acide  phénique  s'observe  assez  souvent  ches  les  enfanift 
par  suite  de  leur  mauvaise  habitude  de  goûter  à  tous  les  liquides  qu'ils  troaicBl 
^  leur  portée;  ils  présentent  d'ailleurs  à  l'égard  de  cet  agent  la  plus  gniMto 
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soioeptibilitë,  une  minime  quantité  d*acide  phéniqne  sufYit  pour  les  intoiiqner. 
Comoie  les  enfants»  mais  un  peu  moins  qu'eux,  les  femmes  sont  aussi  très- 
impressionnables  à  son  action. 

P6ur  l*homme  adulte,  si  les  phénomènes  toxiques  peuvent  se  montrer  dès 
que  la  dose  diacide  |diénique  ingérée  dépasse  5  grammes  en  une  seule  fois,  c*est 
sortool  lorsqu'elle  atteint  20  grammes  qu'ils  prennent  une  grande  intensité. 
Mais  la  gravité  de  l'intoxication  ne  dépend  pas  seulement  de  la  quantité  du 
poison  ingéré,  elle  dépend  aussi  de  certaines  conditions,  comme,  par  exemple, 
de  l'état  de  plénitude  ou  de  vacuité  de  l'estomac,  qui  a  une  grande  influence 
sur  l'ahtorption  du  toxique.  Il  faut  tenir  aussi  grand  compte  de  la  résistance  du 
sujet  et  de  l'idiosyncrasie  individuelle. 

SivnôiiES.  Pour  l'étude  clinique,  nous  diviserons  avec  Ferrand  l'empoison- 
Bement  par  l'acide  pbcnique  en  trois  formes  principales,  suivant  les  accidents 
produits. 

1*  Forme  mraigvè.  C'est  Yaltaque  phénique  si  bien  décrite  par  Lemairc. 
Elle  succède  généndement  à  l'ingestion  de  hautes  doses  d'acide  phénique. 

En  ddiors  de  l'odeur  pénétrante  d'acide  phénique  qu'exhalent  les  sujets  et 
qui  se  retrouve  dans  tous  les  modes  d'intoxication,  cette  forme  se  caractérise 
essentiellement  par  la  soudaineté  et  la  gravité  exceptionnelle  des  accidents. 

Le  plus  souvent,  le  sujet  ressent  d'abord  une  douleur  brûlante  correspondant 
ï  h  bouche,  au  pharynx,  à  l'œsophage  et  è  l'estomac,  puis  il  tombe  dans  une 
stopeur  profonde  ressemblant  à  un  état  syncopal.  Cette  stupeur,  ordinairement 
passagère,  est  suivie,  dans  les  cas  les  plus  foudroyants,  d'une  crise  convulsive, 
caractérisée  surtout  par  des  convulsions  cloniques  affectant  successivement  les 
différents  groupes  musculaires  (P.  Bert)  ;  après  quoi  arrive  une  résolution 
générale  avec  abolition  de  la  sensibilité  et  même  des  réflexes.  La  respiration 
devient  stertoreuse,  puis  se  ralentit;  les  battements  du  cœur  s'affaiblissent,  le 
pools  se  montre  petit,  irrégulier,  à  peine  perceptible  ;  la  température  du  corps 
s'abaisse,  la  peau  se  couvre  d'une  sueur  froide  et  visqueuse,  les  pupilles  se 
contractent  et  la  catastrophe  arrive  au  bout  d'une  ou  deux  heures.  Dans  cette 
brme,  la  mort  peut  avoir  lieu  dès  le  début  des  accidents,  d'une  façon  en  quelque 
sorte  foudroyante,  par  arrêt  du  cœur. 

2*  Forme  mbaiguè  ou  commune.  C'est  celle  qu  on  observe  quand  la  dose 
de  phénol  est  moindre,  quand  elle  est  fractionnée  ou  qu'elle  s'adresse  à  une 
crganisation  plus  puissante. 

Les  sjmptdmes  observés  sont  pour  la  plupart  les  mêmes  que  dans  la  forme 
précédente,  mais  ils  se  caractérisent  par  une  évolution  plus  lente  et  une  suc- 
cession plus  calme,  permettant  quelquefois  le  retour  vers  la  guérison.  C'est 
toujours  la  stupeur  qui  débute.  Bientôt  après  arrivent  de  véritables  accidents 
cbolérifonnes:  on  observe,  en  effet,  tous  les  signes  d'une  gastro-entérite  intense 
i*aocompagnant  de  douleurs  au  creux  épigastrique,  de  nausées,  de  vomisse- 
ments, de  coliques,  de  diarrhée,  puis  se  produit  un  état  algide  plus  ou  moins 
prononcé  :  le  fiicies  se  grippe,  les  yeux  s'excavent,  le  teint  prend  un  aspect 
plombé;  le  pouls  devient  petit,  serré,  très-fréquent  et  irrégulier;  la  respiration 
<l'ibord  fréquente  se  ralentit  ensuite;  la  température  s'abaisse  et  le  malade  se 
trouve  plongé  dans  un  coma  profond.  L'albuminurie  est  la  règle.  Quelquefois 
oodbiârvean  dâmt  un  certain  état  d'ivresse  passagère. 

bans  cette  forme,  la  mort  se  produit  soit  par  les  progrès  de  l'asphyxie  et  de 
f  dgidité,  soit  par  suite  de  complications  telies  que  i'angine  phlegmoncuse  pW 
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ryngo-laryngde,  robstruction  des  voies  aériennes  par  les  matières  vomies»  enfin 
la  pneumonie  lobulaire  dont  P.  Bert  a  signalé  la  fréquence  chez  les  animaux  à 
la  suite  de  Tintoxication  phéniquée. 

Quand  la  guérison  survient,  les  accidents  disparaissent  avec  une  grande  rapi- 
dité. Ce  retour  rapide  à  la  santé  doit  être  attribué  à  la  prompte  élimination  de 
Tacide  phénique  par  les  différentes  sécrétions,  en  particulier  par  l'air  expiré  et 
les  urines  qui  prennent  alors  une  coloration  foncée»  brun  noirâtre. 

Z^  Forme  chronique.  Cette  forme  ne  s'observe  guère  qu'à  la  suite  d'abus 
dans  l'emploi  thérapeutique  de  l'acide  phénique,  en  particulier  de  l'usage  trop 
prolongé  des  pansements  phéniqués.  Elle  a  été  surtout  étudiée  en  Allemagne 
par  Nussbaum,Kûster,  etc. 

Elle  se  caractérise  par  des  signes  plus  ou  moins  passagers  d'irritation  gastro- 
intestinale  (nausées,  vomissements),  de  perturbation  nerveuse  consistant  en 
malaise,  céphalalgie,  abattement,  diminution  de  la  sensibilité,  paresse  des 
pupilles,  enfin  par  la  coloration  spéciale  des  urines. 

A  la  forme  chronique  on  pourrait  rattacher  la  cachexie  phéniquée^  telle 
que  Ta  décrite  Ramonet  à  la  suite  de  l'emploi  de  Tacide  phénique  dans  le  trai- 
tement de  la  fièvre  typhoïde.  Elle  est  constituée  par  une  débilité  extrême,  une 
pâleur  cireuse  de  la  peau,  la  ilécoloration  des  muqueuses,  une  émaciation  rapide 
.'et  considérable,  un  état  profond  d'anémie  et  même  de  leucocythémie.  Cet  état 
cachectique  doit  être  attribué  à  l'action  altérante  que  produit  l'acide  phénique 
sur  le  sang. 

Lésions  cadavériques.  Chez  les  sujets  qui  ont  succombé  à  une  intoxicatioa 
phéniquée  on  observe  quelquefois  une  conservation  anormale  du  cadavre,  mais, 
comme  ce  n'est  pas  un  caractère  constant,  il  n'a  pas  l'importance  que  certains 
auteurs  lui  ont  attribuée. 

Du  côté  du  tube  digestif,  on  trouve  les  lésions  produites  par  l'action  corrosive 
de  Tacide  phénique  :  les  muqueuses  de  la  bouche,  de  la  langue,  du  pharjnx, 
de  l'œsophage,  ont  pris  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  un  aspect 
sec  et  blanchâtre.  La  muqueuse  de  l'estomac,  parsemée  elle  aussi  de  tachtt 
blanches,  présente  fréquemment  aussi  des  plaques  d'injection  plus  ou  moiai 
circonscrites,  quelquefois  même  des  érosions  ou  de  véritables  ulcérations.  U 
contenu  de  l'estomac  renferme  le  plus  souvent,  lorsque  la  mort  a  été  rapide, 
une  certaine  quantité  d'acide  phénique,  facilement  reconnaissable  à  son  odeur. 
Le  plus  habituellement  il  n'y  a  pas  d'altération  dans  l'intestin. 

il  n*est  pas  rare  d'observer  des  lésions  congestives  ou  inflammatoires  du  oôté 
des  voies  respiratoires  supérieures  (larynx,  trachée,  bronches),  surtout  s'il  yi 
eu  pénétration  du  liquide  corrosif  dans  leur  intérieur,  à  la  suite  des  vomisse* 
ments,  par  exemple;  dans  ces  cas,  il  se  produit  quelquefois  même  une  véritabk 
laryngite  phlegmoneuse  pouvant  s*accompagner  d'œdème  de  la  glotte. 

Les  poumons,  qui  sont  une  des  principales  voies  d'élimination  de  l'acide  phé- 
nique, sont  le  plus  souvent  atteints  d*inflammation  ;  ils  présentent  soit  dei 
infarctus  sanguins  disséminés,  soit  des  foyers  de  pneumonie  lobulaire. 

Le  sang  est  noir,  poisseux,  incoagulable  ;  il  renferme  une  forte  proportion  de 
méthémoglobine  reconnaissable  à  son  spectre  d*absorption  (G.  Pouchet). 

Le  cœur  est  mou  et  flasque  et  se  trouve  le  plus  souvent  distendu  par  du  MiV 
noir  liquide. 

Du  côté  du  cerveau  il  n'y  a  à  signaler  qu'une  congestion  plus  ou  moins  mcrfoés 
de  ses  vaisseaux  et  de  ses  membranes  • 
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Le  foie  et  surtout  les  reios  présentent  les  altérations  caractéristiques  de  la 
d^énéresoence  graisseuse»  d'autant  plus  accentuées  que  Tintoxicalion  a  été 
plus  intense  ou  plus  prolongée. 

Tbaitbmiht.  Quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  empoisonnement  par 
Tacide  phéniqne,  plusieurs  indications  se  posent  : 

1^  ÉYicuer  le  poison  ; 

2*  Administrer  un  antidote  ; 

3*  Combattre  les  accidents  les  plus  redoutables  ; 

¥  Favoriser  l'élimination  du  poison. 

1*  Si  l'acide  phénique  a  été  appliqué  à  l'extérieur,  il  faut  se  hâter  d'empêcher 
son  absorption  par  la  peau.  Pour  cela,  on  doit  rapidement  employer  les  lavages 
soit  avec  de  l'eau  simple,  soit  avec  de  l'huile  ou  de  la  glycérine. 

Si  l'acide  phénique  a  été  pris  à  l'intérieur,  on  provoquera  en  toute  hâte  son 
expulsion,  soit  par  les  vomitifs,  soit  par  le  lavage  de  l'estomac.  Gomme  vomitif, 
on  emploiera  soit  l'ipéca,  soit  même  l'apomorphine  en  injection  sous-cutanée 
(U  gravité  du  cas  l'autorise),  mais  ces  moyens  exigent  un  certain  temps  pour 
produire  leur  effet.  Une  pratique  plus  expéditive,  et  par  cela  même  préférable, 
est  la  titillation  de  la  luette.  Pour  le  lavage  de  l'estomac,  on  se  servira  soit  de 
Il  pompe  gastrique,  soit  et  de  préférence  du  tube  de  Faucher  :  par  ce  moyen, 
si  l'absorption  n'est  pas  encore  commencée,  on  pourra  débarrasser  Testomac  de 
presque  tout  le  toxique. 

Qq  a  préconisé  aussi  l'emploi  de  certaines  substances  destinées  à  dimmuer 
Tâction  irritante  locale  de  l'acide  phénique  et  d*en  retarder  l'absorption  :  tel 
est  le  mélange  d'huile  d'olives  et  d'huile  d'amandes  douces,  additionné  d'un 
peu  d'huile  de  ricin,  proposé  par  Calvert.  L'emploi  de  ces  substances  fait  perdre 
BQ  temps  précieux,  et  il  est  bien  préférable  d'avoir  recours  d'emblée  à  la 
méthode  évacuante. 

2*  Mais  on  n'arrive  pas  toujours  à  temps  pour  évacuer  le  poison,  et  d'ail- 
korSy  pour  si  promptement  que  l'on  agisse,  on  n'est  jamais  bien  sûr  de  l'éva- 
cuer eu  entier.  Aussi  a-t-on  essayé  de  le  neutraUser  directement  dans  l'estomac. 
Pour  cela,  on  a  mis  en  usage  l'eau  albumineuse  ou  le  lait;  on  pensait  qu'en 
engukint  Talbumine  de  ces  liquides  l'acide  phénique  s'y  fixerait  et  resterait 
inerte.  Il  n*en  est  rien,  mais  ces  agents  ont  l'avantage  de  diluer  le  toxique  et 
d'en  rendre  le  contact  moins  irritant  pour  les  parois  gastriques. 

On  a  même  vanté  de  véritables  antidotes.  C'est  d'abord  le  mcrate  de  chaux. 
poposépar  Husemann  et  Ummethun,  et  obtenu  en  dissolvant  16  parties  de 
SQore  dans  40  parties  d'eau  et  en  ajoutant  ensuite  5  parties  de  chaux  caustique 
éteinte  :  on  a  ainsi  une  poudre  très-soluble  dans  l'eau  qu'on  administre  en  solu* 
tion  et  qui  formerait  avec  l'acide  phénique  un  composé  insoluble.  C'est  ensuite 
kitdfate  de  soude  qui  se  montrerait,  d'après  Baumann,  le  véritable  antago- 
niste de  l'acide  phénique.  Depuis  les  recherches  de  cet  auteur  on  sait  que  le 
pbéaol  se  retrouve  dans  l'urine  à  l'état  de  phényl-sulfate  alcalin,  formé  aux 
dépens  des  sulfates  de  l'économie  ;  le  sel  ainsi  obtenu  n'a  aucune  action  toxique. 
Ilpensadonc  qu  on  pouvait  en  obtenir  la  formation  en  plus  grande  quantité  et  par 
ft  même  enrayer  la  toxicité  de  l'acide  phénique  en  faisant  ingérer  aux  per- 

snmes  empoisonnées  par  cet  agent  du  sulfate  de  soude.  L'expérience  parait 

devoir  confirmer  jusqu'à  un  certain  point  ces  prévisions  théoriques.  Kamil  a 

i^ris  la  question  en  1880  dans  sa  thèse  inaugurale  :  des  expériences  qu'il  a 

biles  sur  des  chiens  et  des  cobajes  il  résulte  que  le  sulfate  de  soude  admîxù^Vrà 
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un  peu  ayant,  en  même  temps,  ou  peu  de  temps  après  Fingestion  du  phénol 
enraye  les  accidents  toxiques  produits  par  cet  agent  et  empêche  la  terminaisoo 
fatale  sans  toutefois  modifier  les  effets  physiologiques  habituels. 

Dans  les  cas  d'empoisonnement  phéniqud  il  sera  donc  utile  de  faire  prendre 
une  solution  de  sulfate  de  soude  à  5  pour  100,  dès  le  début  des  accidents. 

Z^  Une  fois  Tacte  morbide  déclaré,  ii  faut  en  combattre  les  manifestations  les 
plus  redoutables.  Or,  dans  toutes  les  formes  de  Tempoisonnement  dont  nous 
nous  occupons,  c*est,  avec  ou  sans  période  d'excitation,  la  stupeur,  la  tendance  à 
Talgidiié  et  au  coma,  qui  dominent  la  scène.  La  médication  excitante  s'imposera 
donc  surtout;  en  même  temps  qu'on  donnera  à  Tintérieur  les  excitants  diOu- 
sibles  (alcool,  acétate  d* ammoniaque),  à  Textérieur  on  emploiera  les  applica- 
tions chaudes,  les  frictions  stimulantes,  etc.  Ferrand  préconise  même  l'emploi 
de  rélectricité. 

Dans  les  cas  extrêmes,  le  docteur  de  la  Bâte  conseille  les  inlialations  d'oxy- 
gène, qui  sont  aujourd'hui  pour  des  thérapeutistes  très«sérieux  la  renouroe 
dernière  des  cas  désespérés. 

Une  mère  fait  avaler  par  mégarde  à  sa  fille,  âgée  de  trois  ans,  une  cuillerée 
à  soupe  d'acide  phénique  du  commerce.  Aux  cris  poussés  par  l'enfant  ella 
comprend  son  erreur  et  le  docteur  de  la  Bâte  est  appelé.  La  petite  est  cyanosée  : 
bouche  pleine  d'écume;  pouls  et  respiration  d'une  fréquence  extrême;  déglu- 
tition impossible;  insensibilité  complète;  mort  imminente. 

On  a  recours  aux  inhalations  d'oxygène.  Dès  les  premières  respirations,  oo 
note  un  mieux  sensible;  le  pouls  est  meilleur;  la  face  moins  cyanosée.  Un  pen 
plus  tard  l'enfant  revint  à  elle;  il  ne  resta  plus  que  les  brCdures  occasionnées 
par  l'acide.  La  diète  lactée  acheva  la  cure. 

De  la  Bâte  explique  ainsi  les  effets  de  l'oxygène  :  l'acide  phénique  détruisait 
les  globules  sanguins  et  l'oxygène  les  reconstituait  {Bull.  gén.  de  thér.^  1. 105, 
p.  417). 

Il  faudra,  en  outre,  combattre  par  les  moyens  appropriés  les  diverses  oompli- 
plications  qui  pourront  se  présenter,  d'abord  les  altérations  locales  produits 
par  l'action  corrosivedu  phénol,  puis  les  accidents  secondaire,  tels  que  la  pneu- 
monie, etc. 

4<*  Quand  on  aura  conjuré  les  accidents  aigus,  on  devra  s'occuper  de  favoriser 
l'élimination  du  poison.  Comme  c'est  surtout  par  les  reins  que  se  fait  cette 
élimination,  on  activera  la  sécrétion  urinaire  au  moyen  des  diurétiques  légers 
et  surtout  du  lait,  de  façon  à  ne  pas  irriter  le  filtre  rénal.  Enfin  on  emplcMen 
les  toniques  et  les  reconstituants,  afin  de  provoquer  une  rénovation  du  sang» 
profondément  altéré  par  l'acide  phénique. 

Recherche  médico-légale.  Le  poison  doit  être  cherché  dans  l'urine,  le  sang, 
les  matières  des  vomissements,  le  contenu  de  l'estomac,  le  foie. 

Les  matières  suspectes  sont  divisées,  additionnées  d'eau  acidulée  d'acide  sul' 
furique,  de  façon  à  déterminer  une  forte  réaction  acide,  puis  distillées  au  btis 
de  sable  jusqu'à  ce  qu'on  ait  recueilli  un  tiers  du  mélange.  Les  vapeurs  sont 
alors  condensées  dans  un  récipient  fortement  refroidi  :  si  la  quantité  de  phéaol 
est  tant  soit  peu  considérable,  le  Uquide  condensé  possédera  l'odeur  caracté- 
ristique. 

Pour  avoir  les  réactions  propres  du  pliénol,  il  faut  rendre  la  liqueur  trb* 

faiblement  alcaline  par  l'adjonction  d'une   petite  quantité  de  potasse,  pois 

répuiser  par  de  Véther  ou  de  la  ligroïne,  qui  dissolvent  le  phénol  et  l'abcfi- 
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donnent  par  évapontion  spontanée  sous  forme  de  stries  ou  de  gouttelettes  hui- 
leuses. Oa  caractâise  ensuite  le  phénol  par  les  réactions  suivantes  : 

1*  Une  portion  du  résidu  d*évaporation  est  additionnée  d*hypochlorite  de 
chaux,  puis  d'ammoniaque  ;  il  se  produit  une  coloration  bleue. 

3*  Dne  autre  portion  du  résidu  d*éyaporation  est  également  additiomiée  d*une 
goutte  de  perchlorure  de  fer  neutre  en  solution  très-étendue  ;  on  obtient  une 
eohratùm  bleu  violacée. 

^  La  majeure  partie  du  résidu  de  Tévaporation  est  traitée  par  Tacide  azo- 
tique concentré  :  une  réaction  violente  se  produit,  et  il  se  forme  de  Y  acide 
picrique  reoonnaissable  à  ce  que,  par  Tadjonction  d*un  sel  de  potasse,  il  se  fait 
on  précipité  jaune  qui  cristallise  en  aiguilles  jaunes  insolubles  dans  Talcool.  On 
peut  encore  caractériser  cet  acide  en  essayant  de  teindre  avec  sa  solution 
aqueuse  des  brins  de  laine  ou  de  soie  blanche  qui  prendront  une  coloration  très- 
marquée  que  les  lavages  à  l'eau  pure  seront  impuissants  à  faire  disparaître. 

D'antres  réactions  de  l'acide  phénique  ont  été  encore  proposées. 

Un  copeau  de  sapin»  trempé  dans  le  liquide  renfermant  le  phénol,  devient 
Heu  foncé  lorsqu'on  le  soumet  à  l'action  de  l'acide  chlorhydrique  et  qu'on 
l'expose  ensuite  aux  rayons  solaires. 

L'eau  de  brome  y  détermine  un  précipité  blanc  laiteux  qui  se  transforme  en 
cristaux  de  tribromophénol  (Landolt). 

Enfin  Jacquemin  a  rendu  la  première  réaction  que  nous  avons  indiquée 
beaucoup  plus  sensible  en  remplaçant  l'hypochlorite  de  chaux  par  l'hypochlorite 
de  soude  et  l'ammoniaque  par  l'aniline  ;  on  obtient  ainsi  la  coloration  bleue 
earactéristique  avec  la  moindre  trace  de  phénol. 

m.  AcnoN  THéaAPEUTiQDE.  C'est  en  1854,  dans  les  Annales  de  physique  et  de 
ddmiey  que  Béchamp  formula  pour  la  première  fois  une  proposition  fondamen- 
tale qui  fut  la  base  de  tous  ses  travaux  ultérieurs  : 

L'eau  firoide  ne  modifie  le  sucre  de  canne  qu'autant  que  des  moisissures  peuvent  se  déve- 
lopper; ces  végétations  élémentaires  agissent  comme  ferment. 

Les  germes  apportés  par  Tair  trouvent  dans  la  solution  sucrée  un  milieu  fiavorable  à 
lev  développement;  le  ferment  est  produit  dans  ce  cas  par  la  génération  des  végétationa 
Djeètoîdes. 

Hais  ces  moisissures,  ces  végétations  élémentaires,  qui  jouent  le  rôle  de  fer- 
ment, ne  peuvent  se  développer  en  présence  de  la  créosote,  de  racide  phénique. 
Ces  agents  rendent  absolument  improductifs  les  germes  apportés  par  l'air,  alors 
même  que  ceux-ci  ont  dans  la  solution  sucrée  un  terrain  favorable  à  leur  évo- 
htioo. 

En  1858,  dans  le  Journal  de  physiologie^  t.  1,  p.  428,  Béchamp  complétait 
n  pensée  par  les  lignes  suivantes  qni  paraîtront  bien  remarquables,  si  l'on  se 
npporte  à  l'époque  où  elles  ont  été  écrites  : 

Le  sucre  de  canne  se  transforme  en  sucre  de  raisin  (glucose)  sous  Tinfluence  de  l'eau, 
ivne  haute  température.  Cette  transformation  s'opère  aussi,  quoique  plus  lentement,  par 
fcn  froide.  J'ai  étudié  de  plus  près  cette  dernière  action,  et  j'ai  démontré  que  l'eau  firoide 
l'agit  que  par  suite  du  développement  de  productions  organisées  élémentaires  dont  l'in- 
Onoice  s'exerce  consécutivement,  à  la  façon  des  erinents.  En  effet,  si  l'on  dissout  du  sucre 
de  canne  dans  de  l'eau  distillée  bouillie,  et  si  l'on  ne  laisse  rentrer  l'air  dans  l'appareil 
IQ'tprès  flOB  passage  à  travers  Tacide  sulfurique,  les  moisissures  né  se  développent  plus  et 
le  sucre  de  canne  reste  inaltéré.  D'autre  part,  j'ai  ajouté  à  l'eau  sucrée  des  sels  divers  ou 
de  la  crioê^e.  En  présence  de  cette  dernière  substance,  du  bichlorure  de  mercur^e,  du  chlo- 
fue  de  âne,  du  chlorure  de  calcium,  du  sulfate  de  soude,  du  nitrate  de  xinc,  du  bicar- 
^«aie  de  potasse,  les  wmiàBtforeB  ne  ae  défehppent  pas  et  le  lucre  reçte  intact.  Ihana  taon 
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opinion,  ces  tgents  empêchent  le  développement  des  germes  et  par  suite  des  moisissures,  et 
ainsi  la  transformation  du  sucre.  Et  que  Ton  ne  dise  pas  que  ces  agents  sont  des  poisons 
qui  sont  incompatibles  avec  la  vie,  non-seulement  des  germes,  mais  des  organismes  élémen- 
taires déjà  développés,  car,  en  présence  de  l'acide  arsënieux,  de  Toialate  et  du  bioiolate  de 
potasse,  du  sulfate  manganeux,  du  nitrate  de  baryte,  du  nitrate  de  potasse,  du  sulUte 
d'alumine,  toutes  substances  toxiques,  les  moisissures  se  développent  et  le  sucre  se  mo- 
difie et,  ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable,  c'est  que  les  produits  mycodermiques  varient  de 
nature  ou  de  structure  avec  la  nature  du  milieu,  comme  si  chaque  germe  avait  besoin  d'un 
milieu  particulier  pour  se  développer,  ou  comme  si  chacun  d'eux  se  développait  aotrement 
selon  la  nature  du  terrain  qui  lui  est  présenté. 

Les  lignes  ci-dessus,  si  Ton  veut  bien  tenir  compte  de  l*époque  oii  elles  ont 
été  écrites,  sont  yéritablement  prophétiques.  On  y  voit  déjà  absolument  formulé 
le  point  capital  qui  dominera  trente  ans  après  la  pathologie  microbienne,  Tin- 
fluence  réciproque  du  germe  et  du  terrain.  On  y  voit  aussi  une  protestation 
anticipée  contre  une  théorie  encore  trop  acceptée  aujourd'hui  ;  pour  Béchamp 
il  n*y  a  point  de  substance  possédant  une  antisepsie  absolue.  Chaque  germe  a 
SCS  ennemis  spéciaux.  Tandis  que  Tarsenic,  poison  violent  entre  tous,  se  montre 
impuissant  contre  les  moisissures,  Tacide  phénique  est  leur  adversaire  appro- 
prié. De  même  chaque  semence  a  son  terrain  favorable,  que  les  moindres 
atomes  de  l'ennemi  rendent  infécond.  En  démontrant  que  des  parcelles  impon- 
dérables de  nitrate  d'argent  s'opposent  à  la  prolifération  de  VAspergiUu9  niger^ 
Raulin  ne  se  doutait  certainement  pas  que,  dès  1858,  Béchamp  formuhit  un 
principe  général  dont  la  propre  découverte  de  Raulin  —  toute  importante 
qu'elle  soit  —  n'est  qu'une  déduction. 

Pendant  les  années  qui  suivirent,  Béchamp  multiplia  à  l'infini  deji  expé- 
riences analogues.  Les  nombreux  travailleurs  qui  remplissaient  son  laboratoire 
voyaient  les  liquides  les  plus  fermentescibles,  placés  dans  les  meilleures  con- 
ditions pour  leur  fermentation,  rester  absolimient  stériles,  sous  l'influence  de 
la  créosote,  de  l'acide  phénique. 

Plusieurs  d'entre  eux  eurent  alors  la  pensée  d'enrayer  par  les  mêmes  mojeos 
certaines  fermentations  pathologiques,  ou  les  germes  des  maladies  parasitaires. 
C'est  là  ce  que  Masse  tenta  pour  le  sycosis  (Montpellier  méd.t  t.  XllI,  p*  444)* 
En  même  temps  l'un  de  nous,  qui  travaillait,  comme  Masse,  dans  le  hhh 
ratoire  de  Béchamp,  concevait  la  pensée  d'empêcher  par  des  agents  appro- 
priés les  fermentations  pathologiques.  A  ce  moment  les  théories  microbiennes 
(le  mot  n'a  été  fait  que  plus  tard)  en  étaient  à  leur  première  apparitioo. 
Davaine,  et  après  lui  Tigri,  rapportaient  à  la  présence  des  bactéries  la  pustok 
maligne  et  le  charbon. 

Fièvre  typhoïde.  Mais  bientôt  nos  conceptions  —  restées  pendant  imeooupk 
d'années  spéculatives  —  trouvèrent  une  application  précise.  Vers  le  miliea  de 
1866,  Coze  et  Fellz  publièrent  dans  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg  dei 
Recherches  expérimentales  sur  la  présence  des  Infusoires  dans  les  maladi» 
infectieuses  et  signalèrent  le  Bacterium  catenula  comme  la  cause  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Un  mois  après,  en  appréciant  le  remarquable  travail  des  deux  médecins  à 
Strasbourg,  nous  écrivions  les  ligues  suivantes  dans  le  Montpellier  médical  : 

Depuis  qu'il  a  été  question  des  affirmations  de  H.  Tigri  (de  Sienne),  nous  avons  pué 
qu'il  existerait  peut-être  un  moyen  souverain  d'empêcher  l'éclosion  des  germes  deferniesls 
inU*oduits  dans  le  sang,  et  cette  idée  nous  a  élé  inspirée  par  les  expériences  de  M.  le  pro- 
fesseur Réchamp.  La  créosote,  qui  s'oppose  au  développement  des  moisissures  dans  Ytss 
sua'ce  et  en  général  à  celui  de  tous  les  germes  de  ferment,  ne  pourrait-^lle  pu  remplir  1* 
mâaerôJe  dans  le  sang;  ne  réussirai^eUe  pas  en  cette  dernière  circonstance,  comme  élis  i 
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réasu  dans  les  mains  de  M.  Masse,  pour  empocher  l'évolution  des  spores  du  Trichophyton 
Umtwmtuf  Aussi  attendons-nous  l'occasion  favorable  de  l'essayer  dans  la  tiëvre  typhoïde. 
Une  très-ftible  quantité  de  créosote  suffit  pour  protéger  très-longtemps  la  dissolution  de 
sucre,  ainsi  que  M.  Béchamp  Ta  démontré.  Il  fiiudrait  donc  introduire  bien  peu  de  créosote 
dans  le  sang  pour  s*opp08er  à  Téclosion  des  germes  des  bactéries,  circonstance  très-impor- 
tante, à  cause  du  mauvais  goût  et  de  l'ftcreté  de  la  substance.  Il  serait  bon  d'ailleurs  de 
cktreker  ttU  fCtxUte  pa$  d^autreê  médicaments  qui  toient  de  nature  à  remplir  plus  facile^ 
meni  rimdieation  que  noue  venons  de  signaler. 

Quant  à  ce  qui  est  de  détruire  les  ferments  une  fois  développés,  la  créosole  est,  on  le 
sait,  impuissante  à  y  parvenir.  Il  deviendrait  donc  important  de  trouver  un  médicament  apte 
à  agir  en  ce  dernier  sens,  ou  plutôt  même  plusieurs  médicaments  différents,  car  il  est  pos- 
sible que  chaque  badérie  ait  son  poison  particulier.  Qui  sait  si  le  quinquina  n'est  pas  un 
iê  ces  mniidoies,  et  s'il  n'a  pas  une  action  toxique  contre  certains  ferments  ?  N'est-il  pas 
r^uté  depuis  longtemps  un  ARTiPoraiOB?  In  Montpellier  médical,  1866,  t.  XYII,  p.  356. 

Chargé  par  intérim,  en  1868,  du  service  de  clinique  interne  à  rhdpital  SainU 
Éloi,  nous  instituâmes  une  vaste  expérimentation  sur  ce  que  nous  appelâmes 
dès  lors  le  traitement  antixymasique  de  la  fièvre  typhoïde.  C'était  bien  au 
quinquina  que  nous  avions  d'abord  pensé,  comme  il  ressort  des  lignes  précé- 
dentes, mais  nous  subîmes  à  notre  tour  l'engouement  pour  l'acide  phénique  qui 
à  ee  moment  passait  pour  le  grand  antiseptique.  Les  résultats  de  notre  expéiî- 
mentation  clinique  furent  communiqués  au  mois  d'avril  1869  â  l'Académie  des 
sciences.  En  voici  un  résumé  emprunté  aux  Compta  rendus  : 

Profitant  des  travaux  de  Béchamp  sur  les  effets  de  la  créosote  contre  le  développement  des 
ferments  organisés,  nous  nous  sommes  dit  que,  si  la  créosote  pouvait  empêcher  l'apparition 
ou  la  multiplication  des  ferments  typhoïdes ,  elle  deviendrait  un  puissant  remède  contre 
ttoe  affection  si  rebelle  à  la  thérapeutique. 

Dans  cette  idée,  sur  une  soixantaine  de  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde  que  nous  avons 
eus  à  soigner  dans  le  service  de  la  clinique  médicale  de  l'hôpital  Saint-Eloi  pendant  les  mois 
de  juillet,  août,  septembre  et  le  commencement  du  mois  d*octobre  de  Tannée  dernière,  nous 
iToos  essayé  remploi  de  la  créosote. 

Les  malades  prenaient  tous  les  jours  par  cuillerées  une  potion  contenant  3  gouttes  de 
créosote,  2  gouttes  d'essence  de  citron,  00  grammes  d'eau  commune  et  50  grammes  d'eau 
d€  fleur  d'oranger,  l'essence  de  citron  étant  là  comme  correctif  et  peut-être  comme  adju- 
Tant.  En  même  temps  on  administrait  par  jour  deux  lavements  contenant  chacun  de  3  à 
5  iroottes  de  créosote. 

Ce  n'étaient  pas  de  fortes  doses  de  remède  que  nous  voulions  donner,  mais,  pour  ainsi 
dire,  une  atmosphère  de  créosote  dont  nous  voulions  imprégner  le  saog  et  tout  le  corps  des 
sujets. 

Toici  maintenant  quel  a  été  le  résultat  de  notre  expérimentation  : 

Dans  tous  les  cas  où  nous  n'avons  pu  agir  qu'à  une  période  avancée  de  la  maladie,  les 
résultats  thérapeutiques  ont  été  absolument  nuls.  Gela  se  comprend  du  reste,  car  on  n'in- 
tervient alors  que  lorsque  tous  les  ferments  organisés  sont  développés,  et  la  créosote  très- 
diluée  est  tout  à  fait  impuissante  contre  eux  dans  de  telles  conditions. 

Dans  les  cas,  au  contraire,  et  ils  ont  été  nombreux,  où  les  malades  sont  entrés  assez  tôt 
kVhôpiial  pour  que  nous  ayons  pu  agir  sur  eux  dès  le  début  de  la  maladie^  ou  du  moins 
i  une  période  rapprochée  du  début,  la  médication  instituée  par  nous  a  eu  une  action  très- 
efQcace  pour  diminuer  l'intensité  de  la  fièvre  typhoïde  et  raccourcir  sa  durée.  Nous  savons 
bien  qu'une  telle  appréciation  peut  être  parfois  sujette  à  l'erreur,  car  il  est  difficile  de  cal- 
caler  d'une  manière  rigoureuse  Tintensité  future  d'une  fièvre  typhoïde  qui  commence. 
Cependant,  quand  nous  avons  vu  chez  un  grand  nombre  de  nos  malades  qui  ont  pris  le 
remède  en  temps  opportun  l'affection  rester  très-bénigne,  au  milieu  d'une  épidémie  grave 
d'ailleurs,  nous  pensons  qu'il  est  permis  d'affirmer  qu'il  n'y  a  pas  eu  là  une  simple  coïn- 
cidence, mais  bien  une  action  thérapeutique  trés-heureuse  et  très-réello.  D'ailleurs,  ce  ne 
soot  point  des  résultats  empiriques  purs  que  nous  annonçons.  L'expérimentation  n'a  marché 
que  guidée  par  les  inspirations  d'une  théorie  qui  ré[)on(l,  pour  ainsi  dire,  de  la  valeur  de 
ses  résultats. 

La  communication  précédente  a  été  largement  développée  dans  un  mémoire 
ultérieurement  publié  :  Sur  les  indications  du  traitement  de  la  fièvre  typhoïde 
par  la  créosote  et  V acide  phénique^  par  G.  Pccbolicr,   in-S"",  Paris,  dicï 
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Asselin,  1874.  Dans  ce  mëmoire,  nous  formulons  l'acide  phéniqoe  sons  son 
yéritable  nom,  et  à  une  dose  un  peu  plus  élevée  :  acide  phAiique  de  5  à 
8  gouttes;  essence  de  citron  3  gouttes;  potion  gommeuae  120  granunes.  On 
donne  en  même  temps  au  typhoïsant  deux  layements  par  jour,  additionnés  de 
5  k  8  gouttes  d*acide  phénique. 

Nous  ajoutions  :  c  Enfin,  très-souvent  je  répands  dans  la  chambre  des  ma* 
lades,  soit  sur  des  assiettes,  soit  sur  le  pavé,  une  certaine  quantité  d*acide 
phénique,  afin  que  des  vapeurs  de  ces  substances  soient  absorbées  par  la  respi- 
ration. Cette  précaution  est  aussi  utile  pour  les  garde-malades  que  pour  les 
malades  eux-mêmes,  et  devient  un  très-bon  moyen  prophylactique.  J'ajoute  que 
certaines  personnes  Tenant  du  dehors  et  pénétrant  dans  un  milieu  imprégné  do 
ces  vapeurs  éprouvent  parfois  une  impression  désagréable,  nuûs  cette  répu- 
gnance est  nulle  pour  les  gens  qui  restent  habituellement  dans  la  chambre  du 
malade  et  pour  le  malade  lui-même.  Il  y  a  bien  un  petit  nombre  d'idiosyn- 
crasies  plus  réfractaircs,  mais  elles  sont  rares,  et  généi*alement  tout  le  monde 
s'y  habitue  facilement,  i 

En  présence  des  textes  que  nous  venons  de  citer,  nous  croyons  avoir  le  droit 
de  revendiquer  la  priorité  de  l'idée  du  traitement  antizymasique  de  la  fièvre 
typhoïde.  Les  circonstances  et  le  milieu  oh  avaient  germé  nos  théories  et  le 
grand  engouement  du  moment  pour  l'acide  phénique  expliquent  que  celte  sub- 
stance ait  été  quelque  temps  notre  médicament  favori,  pour  remplir  les  indica- 
tions par  nous  posées.  D'ailleurs  à  cette  époque  nous  estimions,  comme  on  la 
vu  plus  tard  à  Honisouris,  que  l'on  devait  chercher  des  agents  pourvus  d*une 
antisepsie  absolue.  Ultérieurement,  sans  renier  les  bons  eflets  que  nous  avons 
tirés  du  médicament  d'abord  employé,  nous  sommes  arrivée  penser  qu*il  existe 
des  antizymatiques  plus  spéciaux  à  opposer  à  telle  ou  telle  espèce  de  fermen- 
tation pathologique.  Contre  le  ferment  typhoïde  nous  en  sommes  revenu  au 
premier  auquel  nous  avions  pensé,  au  grand  antiputride^  à  l'agent  qui,  depuis 
si  longtemps,  aux  titres  les  plus  divers,  a  été  employé  dans  le  traitement  de  la 
dothiénentérie,  le  quinquina.  Ce  n'est  pas  en  cet  article  que  nous  avons  à  rendre 
compte  des  motifs  de  notre  changement  thérapeutique.  Nous  les  avons  exposés 
dans  plusieurs  brochures  et  notamment  dans  les  suivantes  :  De  Vaction  anti- 
zymasique de  la  quinine  dans  la  fièvre  typhoïde,  1885,  et  de  la  Jugulation  de 
la  fièvre  typhoïde  par  la  quinine  et  les  bains  tièdeSy  1886. 

Les  idées  que  nous  venons  de  résumer  firent  bon  nombre  d'adeptes  et  de 
nombreux  médecins,  inspirés  par  nos  travaux,  prescrivirent,  comme  nous, 
contre  la  fièvre  typhoïde,  l'acide  phénique  à  dose  faible  ou  du  moins  modérée. 

Citons  parmi  eux  Lemaire,  Corne,  Déclat,  Horache,  Gaube,  etc.  Tel  était  l'état 
des  choses  lorsque  tout  à  coup  (1880),  dans  la  presse  médicale  et  les  académies, 
il  se  fit  grand  bruit  autour  de  l'emploi  de  l'acide  phénique,  non  plus  dans  des 
proportions  minimes,  mais  dans  des  proportions  très-éievées.  C'est  sous  le  nom 
d'un  très  distingué  professeur  de  la  Faculté  libre  de  médecine  de  Lille,  le 
docteur  Desplats,  qu*apparut  cette  médication. 

H.  Desplats  administrait  l'acide  phénique  en  lavements  répétés  plusieurs  fois 
par  jour  contenant  chaque  fois  de  25  centigrammes  à  2  grammes  du  médicament. 
L'acide  phénique,  disait  H.  Desplats,  est  un  antipyrétique  sûr,  il  peut  être 
donne'  à  tous  les  fébricitants,  quel  que  soit  leur  âge,  à  des  doses  plus  élevées 
que  celles  quon  a  employées  jusqu  ici.  Après  Desplats,  Bénard,  Raymond, 
"^errand  (de  Lyon),  Van  Oye  (élève  de  Desplats),  Ramonet,  firent  connaître  des 
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recherches  laTorables  à  Icmploi  de  Tacide  phënique,  mais  peu  à  peu  surrinrent 
des  objections.  On  reconnut  que  la  médication  amenait  des  sueurs  froides,  des 
frissons,  du  coUapsus,  des  oonYuIsions,  une  insomnie  absolue.  En  1882,  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux ,  Dujardin-Beaumetz,  Damaschino,  Rathery, 
Siredey,  etc.,  proutërent  les  dangers  de  la  méthode.  Desplats  répondit  trèÂ- 
habilement  à  ces  critiques  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique  (1882,  p.  193). 
Miib  ses  affirmations  n'ont  pu  tenir  devant  une  série  d'expériences  qui  ont  dé- 
terminé la  plupart  des  cliniciens  à  abandonner  d'une  manière  définitive  cette 
médication. 

Fièvra  émptives.  Variole.  Les  théories  qui  nous  avaient  amené  à  croire 
à  l'action  antizymasique  de  l'acide  phénique  contre  la  fièvre  typhoïde  nous 
faisaient  aussi  admettre  que  Ton  trouverait  chez  lui  un  pareil  secours  contre 
d'autres  maladies  contagieuses.  Une  même  idée  germa  dans  la  pensée  de  l'un 
des  plus  philosophiques  et  des  plus  puissants  esprits  de  répoque,  notre  ancien 
maître  à  l'hôpital  d'Avignon,  le  professeur  Chauffard. 

Les  espérances  de  Chauffard  ne  purent  être  réalisées.  L'acide  phénique  doit 
être  banni  du  traitement  des  fièvres  émptives. 

L'explication  de  cet  insuccès  est  facile  :  l'acide  phénique,  qui  s'oppose  très- 
bien  à  certaines  fermentations,  ne  les  enraye  pas  toutes  ou  du  moins  ne  les 
enrayerait  qu'avec  des  doses  énormes,  plus  toxiques  pour  le  malade  que  pour  le 
germe.  De  même  que  la  quinine  est  l'antizymasique  spécifique  de  la  fièvre 
typhoïde  et  de  la  fièvre  intermittente,  Véther  et  Vopium  sont  ceux  de  la  variole* 
D'antre  part,  des  Bactéries  vivent  dans  la  nicotine.  Et  quant  à  l'acide  phénique, 
ee  grand  ennemi  des  moisissures  en  particulier,  ainsi  que  Béchamp  l'a  établi , 
Fiessinger  de  Thann  a  étudié  les  germes  qui  trouvent  en  lui  un  milieu  favo- 
nble.  Les  Vibrioniens  aérobies  peuvent  y  végéter,  tandis  que  les  Yibrioniens 
inaérobies  en  semblent  exclus.  Le  Bacillus  subtilis  se  développe  dans  les  solu- 
tions phéniquées  au  1000^,  dès  le  commencement  du  deuxième  jour.  Il  apparaît 
eocore,  quoique  plus  lentement,  dans  les  solutions  phéniquées  au  50*  et  au  25* 
{Revue  médicale  de  VEst,  1*'  mai  1882,  p.  2G4). 

Fièvres  intermittentes.  Beaucoup  de  ceux  qui  regardèrent  l'acide  phéniciue 
comme  l'antiseptique  par  excellence  durent  songer  à  l'employer  contre  les 
manifestations  du  paludisme. 

La  première  indication  de  ces  tentatives  que  nous  puissions  recueillir  est  une 
note  présentée  à  l'Académie  des  sciences,  le  25  janvier  1869,  par  Chevreul  au 
Dom  de  C.  Cal  vert.  11  y  est  question  d'expériences  qui  ont  été  pratiquées  à  Tile 
Maurice  sous  la  direction  du  docteur  Barrant,  inspecteur  général  de  l'état  sani- 
taire de  cette  île,  assisté  par  le  docteur  Jessicr,  médecin  de  l'hôpital. 

fl  Dans  le  port  de  Saint-Louis,  dit  Barrant,  j'ai  constaté  la  valeur  de  l'acide 
phénique  en  plus  de  vingt  cas  de  fièvre  intermittente  avec  congestion  de  la  rate. 
Ihms  tous  ces  cas,  la  fièvre  était  véritablement  paroxystique  et  de  divers  types  : 
quotidienne,  tierce,  quarte.  Un  grain  ou  5  centigrammes  d*aci4e  phénique  pur 
dissous  dans  1  once  d'eau  à  laquelle  on  avait  ajouté  un  peu  d'eau-de-vie  fut 
la  dose  administrée  3  fois  par  jour  aux  malades  atteints  par  Fépidémie.  Cette 
dose  arrêta  complètement  le  paroxysme  et,  autant  que  j'ai  pu  l'observer,  les 
rechutes  étaient  moins  nombreuses  qu'avec  le  sulfate  de  quinine.  » 

Le  docteur  Jessicr  employa,  de  son  côté,  Tacide  phénique  en  injections  hypo- 
dermiques, à  la  dose  de  5/4  de  grain  dissous  dans  20  gouttes  d'eau  :  27  malades 
vmiDis  à  ce  traitement  obtinrent  d'heureux  effets. 
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Les  docteurs  Barraut  et  Jessicr  croicnl  que  les  r<!sullats  obtenus  avec  leiif  1 
rcniMc  soiil  dus  à  la  présence  daiis  le  sang  de  ferments  microscopiques,  végé- 
taux ou  animau)!,  sembliibles  à  ceux  qui  ont  êlé  découverts  par  Pasteur, 

Malheureusement  des  démentis  ne  tardèrent  pas  k  arriver  contre  ces  sédni 
santés  promesse».  Dans  les  Archives  médicales  belges  de  186!),  le  docteoj 
Decaisne,  médecin  niililaire  à  l'hôpital  d'Anvers,  essayant  la  méthode  pi-éconiaâ 
par  Barraut  el  Jes^ier,  tant  h  l'Intérieur  qu'en  injections  hypodermiques, 
constamment  échoué.  Il  fallut  en  arriver  au  sulfate  de  qitinine.  Les  malat 
qui  preuaicnt  le  remède  par  la  bouche  témoignaient  d'ailleurs  d'une  grun 
répugnance. 

Le  docteur  Paluel  do  Marmon  (de  New-York)  arrive  à  des  conclusions  se 
blables.  11  a  essayé  la  médication  sur  dii  cas  de  fièvres  intermittentes  k  la  di 
de  50  centigrammes  avec  un  insuccès  absolu.  Ces  dix  malades  furent,  au  Cd 
traJrC)  facilement  guéns,'soit  par  le  sulfate  de  quinine,  soit  par  le  chlorate 
pousse  (Cas.  hebd.,  1869,  p.  232). 

Le  docteur  E.  A.  Motla  (de  Lisbonne)  revint  sur  cette  question  sans  apporta 
aucun  éclaircissement  bien  décisif  (el  Correio  medtco  de  Lkboa,  août,  s 
tembre  et  octobre  1875).  Mais  Pasteur  lui-même  lut  à  l'Académie  des  scient 
lu  20  novemhi'e  1876,  et  à  l'Académie  de  médecine,  le  28  du  môme  mois,  i 
noie  favorable  à  la  médication  vantée  par  Barraut  et  Jessier.  H  venait  A'i 
témoin  d'un  fait  qui  l'avait  frappé.  Un  jeune  homme  qui  soulTrait  depuis  loi^ 
temps  d'une  fièvre  intermittente  rebelle  fut  instantanément  soulagé,  puis  gUi' 
ï  l'aide  d'injections  sous-cutnnées  d' acide  phéniquc  (injections  de  100  gouttA 
chacuneï2  J/2  pour  100).  Le  raéme  traitement,  ajoutait  Pasteur,  réussitat> 
Sologne,  ausbi  appelait-il  sur  lui  l'nttentton  du  monde  savant.  Est-ce  pour 
i  l'invitation  du  maître?  Nous  l'ignorons.  Toujoui-s  est-il  qu'ultérieuremait 
Dîeulafoy  a  repris  l'e^périmenlalion  provoquée  par  lui. 

Dans  la  séance  du  10  octobre  tS84  de  la  Société  des  hôpitaux,  il  lut  ntf 
communication  intitulée  :  Plèvre  intermitlenle  tierce.  —  Trailemenl  par  ' 
injections  sou»-cutanées  d'acide  phénique,  communication  qui  se  termine  aûii 
«  En  résumé,  le  traitement  par  les  injections  soue-cutanécs  d'acide  phénique 
1000°  n  duré  dix-sept  jours  et  les  accès  ont  été  coupés  en  treize  jours.  Pendi 
cette  période,  on  a  injecté  84  centigrammes  d'acide  phénique.  Les  injeclie 
n'ont  déterminé  ni  accidents  générani  ni  accidents  locaux.  Les  67  piqûres  ( 
été  absolument  innocentes,  nous  n'avons  constaté  ni  suppuration  ni  iudurnli 
du  tissu  cellulaire,  ni  la  moindiii  trace  d'inflammation.  La  douleur  au  momc 
de  la  piqûre  est  insignitiante. 

«Lallèvren'a  pas  été  brusquement  coupée  et  l'intermiltence  a  conservé  jusqul 
lu  (in  toute  sa  netteté.  L'accès  repai-aissait  à  jour  et  à  heure  Ike,  mais  il  i^ 
laissait  amoindri  i.omme  durée  et  comme  intensité.  Il  est  même  cnrieui, 
suivant  la  courbe  do  la  température,  de  voir  qu'elle  baissait  chaque  fois  de  3t 
4  dixièmes  de  degré,  x 

Le  24  octobre  suivant,  Dicularuy  annon(,a  de  nouveau  S  la  Société 
guéri  par  le  même  moyen  un  autre  malade  atteint  de  6èvre  intermittente  qn** 
tidienne  ;  47  injections  avaient  suffi  ;  la  fièvre  diminua  le  quatrième  jour  ^ 
disparut  entièrement  le  cinquième. 

Toutefois,  nous  n'avons  point  lu  que  Dieulafoy  ait  fait  de  nouvelles  et^ 

lienccs,  et  nous  pensons  que  l'acide  phénique  ne  devrait  âlrc  essayé  dani  t" 

.  lièrms  ijilermiUentcs  que  lorsque  celles-ci  sont  rebelles  au  quhquina,  el  p»^ 
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ces  cas-li  encore  nous  préférerions  avoir  recours  à  Tarsenic,  à  Thydrothé- 
npie,  etc. 

Fièvre  jaune.  Peste  botrine.  Ici  encore  il  était  bien  naturel  que^  vu  les 
idées  courantes,  Tindication  de  remploi  du  phénol  se  présentât  à  beaucoup 
d^esprits. 

Ainsi,  de  Lacaille  prétend  avoir  eu  tant  de  succès  par  ce  remède  dans  la 
fièvre  jaune  que  lui-même  en  a  été  fort  surpris,  c  Ha  médication»  dit-il»  a  été 
instituée  à  Rio  de  Janeiro  sur  12  cas  de  fièvre  jaune  :  deux  malades  dans  un  état 
grave  ont  guéri;  quant  aux  autres  sujets,  ils  ont  été  si  vite  hors  d*alTaire  que 
je  me  demande,  malgré  ma  longue  pratique,  s'ils  ont  eu  réellement  la  fièvre 
jaune.  Appelé  à  la  période  d*incubation,  le  triomphe  était  aisé  >  {Compt.  rend, 
de  FAcad.  de$  9c.t  18  juillet  1881).  Ces  essais  si  brillants  en  sont  restés  là; 
c'était  trop  beau  pour  y  croire  ! 

La  pe$te  bovinef  qui  fit  tant  de  ravages  dans  le  nord  de  la  France,  à  la  suite 
de  rinvasion  allemande,  a  été  sous  l'inspiration  de  Déclat,  de  Lecoz,  vétérinaire 
à  Morlaix,  et  de  Bouley,  traitée  par  Tacide  phénique.  Parlant  à  l'Académie  de 
médecine  des  succès  de  cette  médication,  Bouley  resta  dans  le  doute.  Hais  Déclat 
et  Lecoi  se  montrèrent  tout  à  fait  affirmatifs.  «  Le  traitement,  dit  Déclat,  a 
eonsisté  dans  l'administration  d'un  breuvage  phénique  (5  grammes  d'acide 
phénique  dans  5  à  6  litres  d'eau).  Il  a  réussi  soit  comme  moyen  curatif,  soit 
comme  moyen  prophylactique,  i  Par  malheur,  aucune  autorité  n*est  venue  depuis 
lors  confirmer  ces  assertions. 

Charbon.  Pustule  maligne.  Dès^l869,  Déclat  a  affirmé  que  le  charbon  de 
Thomme  et  même  celui  des  gros  animaux  guérit  presque  toujours  par  l'acide 
phénique,  s'il  est  attaqué  dès  le  début,  et  qu'il  guérit  très-souvent  même  quand 
la  maladie  est  avancée.  Le  traitement  consiste  pour  la  pustule  maligne  avant 
qu'il  y  ait  eu  des  accidents  généraux  :  l^'  à  cautériser  vigoureusement  et  à 
plusieurs  reprises  le  bouton  initial  avec  l'acide  phénique  pur  et  mieux  encore 
avec  le  phénate  d'ammoniaque  ;  2<^  à  faire  boire  de  l'acide  phénique  à  la  dose  de 
1  à  2  grammes  en  vingt-quatre  heures  pour  un  adulte  dans  un  sirop  titré  à 
1  1/2  pour  100.  Si  la  maladie  remonte  à  plusieurs  jours,  il  faut,  en  outre  du 
traitement  ci-dessus,  pratiquer  tout  de  suite  quatre  injections  sous-cutanées 
d'une  solution  de  phénol  très-pur  à  2  1/2  pour  100  et  recommencer  une  heure 
après  lorsque  tous  les  symptômes  ne  paraissent  pas  diminuer.  Quand  la  maladie 
ne  s'améliore  pas  dans  les  deux  premières  heures,  on  doit  administrer  le  phénate 
d'ammoniaque  à  la  dose  de  1  gramme  par  jour  dans  un  sirop  titré  à  1/2 
pour  100  et  faire  quati-e  injections  sous-cutanées  de  la  morne  substance  à  2  i/2 
pour  100  au  plus  (Compt,  rend,  de  rAc.  des  se,  6  octobre  1873). 

Deux  ans  après,  Eslradère  donna  au  Bulletin  de  thérapeutique  (t.  LXXXVllI, 
p.  489,  1875)  un  important  article  sur  la  même  question.  Dans  6  observations 
intéressantes,  l'administration  de  l'acide  phénique  inlus  et  extra  lui  a  paru 
supérieure  à  toute  autre  médication,  et  cela  non-seulement  dès  la  premiôre 
période  de  l'afl'ection,  mais  encore  à  tous  les  degrés  de  la  maladie,  et  lorsque 
déjà  il  semble  que  l'intoxication  est  si  avancée  que  la  mort  doive  prochainement 
enlever  la  victime.  L'acide  phénique  est  prescrit  à  l'intérieur  et  à  Texlérieur. 

La   même   année    Davaine  faisait  ù  l'Académie   de   médecine    (séance  du 
18  mai  1875)  un  rapport  sur  4  observations  de  Rainibert  relatives  au  traite- 
ment du  charbon  chez  l'homme  par  l'injection  des  liquides  antivirulents. 
f  Par  ce  moyen,  terminait  Davaine,  Rainibert  (de  Châtcaudun)  a  voulu  détruire 
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au  moyen  des  antiseptiques  les  bactéries  de  la  pustule  maligne.  L*ftcide  phé- 
nique  et  Tiode  ont  également  réussi.  9  Collin  fit  observer  que  la  cautéiistlîoa 
avait  été  antérieurement  pratiquée,  ce  qui  atténuait  importance  des  faits  de 
Raimbert.  Les  injections  phéniquées,  répliqua  Davaine^  n*ontété  employées  que 
parce  que  la  marche  de  la  maladie  n*était  point  arrêtée»  et  qu*on  ne  pouvait 
plus  rien  attendre  des  eflcts  de  la  cautérisation.  Ces  injections,  faites  en  quelque 
sorte  in  extremiSf  amenèrent  une  amélioration  rapide. 

Dans  un  intéressant  article  inséré  en  la  Gazette  hehdomadatre  (6  août  1875, 
p.  500),  Méplain  est  venu  syouter  à  ce  témoignage  en  faveur  de  Tacide  phéniqua 
le  contingent  de  plusieurs  faits  intéressants. 

Malgré  Topposition  raisonnée  du  docteur  Raphaël  (de  Provins),  qui  critique 
habilement  les  faits  de  Raimbert  (Gaz.  hebd.,  du  13  août  1875,  p.  516),  radrâî- 
nistration  par  la  bouche  ou  par  la  voie  hypodermique  de  Tantis^ptique  nous 
semble  suffisamment  légitimée  par  les  faits  de  Déclat,  d*Estradère,  de  Raim- 
bert, etc.,  pour  èlre  tentée,  dans  les  cas  de  charbon,  avec  quelque  espoir  de 
succès.  Mais,  quant  à  la  pustule  maligne,  nous  n'hésiterions  pas  à  débuter  par  h 
cautérisation  au  thermocautère  que  nous  avons  vue  admirablement  réussir 
chez  une  malade  à  laquelle  nous  donnâmes  des  soins  avec  l'aide  de  notre  regret- 
table collègue  Roustan. 

Citons  enfin  parmi  les  maladies  générales  où  l'acide  phénique  a  été  essajj: 
Ve'rysipèle^  le  rhumatisme^  la  fièvre  puerpérale^  le  diabète^  la  diphthe'rie  et  h 
rage.  Pour  celte  dernière,  il  ne  peut  être  plus  question  que  du  traitement  de 
Pasteur.  La  cure  au  phénol  dans  le  diabète  sucre\  essayée  par  Ebstein,  n'a  ea 
que  des  résultats  défavorables.  Quant  à  Vérysipèk^  nous  avons  déjà  parlé  de  h 
communication  de  Raymond  à  la  Société  de  biologie.  Le  Lyon  médical  de  1880 
mentionne  également  des  injections  hypodermiques  avec  une  solution  phéni- 
quée,  tentées  par  Hûter  autour  de  Térysipèle  commençant  pour  en  juguler  h 
propagation.  De  pareilles  injections  ont  été  pratiquées  par  Senator  aux  environs 
d'articulations  atteintes  de  rhumatisme,  sans  beaucoup  plus  de  succès.  Si  l'acide 
phénique  est  un  excellent  moyen  préventif,  comme  nous  le  verrons  plus  tard, 
contre  la  fièvre  puerpérale^  ses  effets  sont  moins  sûrs,  quand  celle-ci  ot 
déclarée.  L'abaissement  Uicrmique  obtenu  au  moyen  d'injections  vaginales  et 
utérines  par  Schûlein  et  Richter  {Zeitschr.  f.  Geburts-  und  Frauenkrankk,t 
Bd  II,  ileft.  1)  est  surtout  l'amendement  d'un  symptôme.  Quant  à  la  dipir 
thérie  enfin,  inhalations  et  gargarismes  au  phénol  ont  été  stériles.  C'est  dios 
un  antiseptique  qui,  par  malheur,  est  encoi'e  à  trouver,  qu'est  ici  l'espoir  de 
Tavenir. 

Maladies  de  poitrine.  Pneumonie.  Bronchite.  Coqueluche.  L'élimioJh 
tion  d  une  partie  de  l'acide  phénique  par  la  muqueuse  du  poumon  légitimait 
l'essai  de  ce  remède  contre  les  maladies  pulmonaires.  La  pneumonie  lui  a  tout 
d'abord  fourni  une  victoire  facile,  comme  à  une  foule  d'autres  médicament^) 
par  son  évolution  normale  et  à  jour  Çwq  vers  la  guérison. 

Le  docteur  ileury  Greenway  (de  Plymouth)  avait  d'abord  essayé  l'acide  phé- 
nique* contre  la  syphilis  constitutionnelle.  11  vit  alors  que  chex  quelques-uns  de 
ses  nmlades  atteints  en  même  temps  de  bronchite  cette  dernière  affectioiii 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  s'améliorait  subitement  sous  l'influeoee  dû 
traitement.  La  pensée  lui  vint,  en  conséquence,  de  tourner  le  phénol  contre  b 
pneumonie. 

Le  premier  cas  ainsi  traité  par  lui  était  arrivé  à  une  période  avancée  et  se 
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tioiiTiit  en  quelque  sorte  désespéré.  On  avait  perdu  plusieurs  jours  i  employer» 
sans  aucun  résultat»  les  médications  ordinaires  :  aussi  Tauteur  fut-il  agréable- 
meoi  surpris  de  Toir  la  tournure  favorable  que  prit  Taflection  dans  les  vingt- 
quatre  heures  qui  suivirent  le  changement  de  la  médication  (n'était-ce  pas  vers 
le  huitième  ou  le  neuriëme  jour?)  Depuis  lors»  il  regarda  la  potion  phéniquée 
comme  une  ancre  de  sArelé  dans  le  traitement  de  la  pneumonie  et  de  la  bron- 
chite» et  ce  n*est  que  rarement  qu'il  dut  avoir  recours  à  un  autre  traitement 
(tke  Briiùh  Med.  Joum.,  18  juillet  1874,  p.  75). 

Ce  n*est  plus  contre  la  bronchite  aiguë»  mais  contre  la  bronchite  chronique» 
que  le  docteur  Iforits  (de  Saint-Pétersbourg)  dirigea  le  phénol  employé  en  pul- 
Yériation»  avec  la  conriction  que  beaucoup  de  cas  de  catarrhe  sont»  à  une 
certaine  période»  de  nature  infectieuse»  peut-être  parasitaire.  Ayant  beaucoup 
manié  Tacide  pbénique,  il  avait  remarqué  que  le  catarrhe  bronchique  dont  il 
sooiEnût  habituellement  ne  reparaissait  plus  ou  s'arrêtait  bientôt.  Il  essaya 
alors  les  pulvérisations  phéniquées  chez  plusieurs  enfants  atteints  de  coqueluche 
•  OQ  de  rougeole  et  atténua  singulièrement  leur  toux.  Dans  une  discussion  qui 
nirit  au  son  de  la  Société  médicale  de  Saint-Pétersbourg  les  docteurs  Wulfl*» 
Lehwes»  Masing  et  Schmitz»  partagèrent  Topinion  du  docteur  Horitz. 

L*acide  pbénique  en  pulvérisation,  dit  en  terminant  ce  dernier,  est  générale- 
ment mal  supporté  par  les  phthisiques  (Sankt-Petersburg.  med.  Wochenschrifl, 
il  novembre  1876). 

Telle  n*est  pas  l'opinion  de  Munro  et  d'Uamilton.  Le  docteur  Robert  Hunro, 
loifant  la  méthode  préconisée  dans  le  British  Med.  Joum.  par  les  docteurs 
i.*R.  Teo  et  Max  Schûller»  a  essayé  les  inhalations  d'acide  pbénique  pour  le 
tnitement  des  cavernes  pulmonaires.  11  a  fait  simplement  respirer  les  vapeurs 
faeîde  phénique  mélangées  à  de  l'eau  chaude.  L'auteur  rapporte  6  observations 
fk  le  traitement  en  question  lui  a  donné  les  résultats  les  plus  satisfaisants  (the 
GkigowMed.  Jaum.^  octobre  1880). 

Le  docteur  Hamilton»  lui  aussi,  a  une  grande  conCance  dans  les  inhala- 
tions d'acide  phénique  pour  le  traitement  de  la  phthi$ie  pulmonaire^  mais  il 
l'aime  pas  les  difTérentes  formes  d'inhalation  usitées  jusqu'à  lui»  parce  qu'elles 
fanent  Tacide  phénique  sous  une  forme  trop  concentrée.  11  emploie  de  pré. 
fiérence  la  simple  gaze  phéniquée  de  Lister,  imbibée  de  temps  en  temps  d'une 
lolation  de  même  nature.  La  pièce  de  gaze  est  fixée  à  une  faible  distance 
k  la  bouche.  L'auteur  ne  doute  pas  que  des  appareils  de  forme  commode 
nient  promptement  inventés»  pour  réaliser  mieux  encore  l'indication  posée 
par  lui,  mais  il  croit  fermement  que  les  inlialations  exercent  l'influence  la 
Nos  favorable  sur  les  surfaces  suppurantes  du  poumon  (British  Med.  Journ.^ 
$  mai  1881). 

L'action  indiscutable  aujourd'hui  de  la  créosote  de  liétre  contre  la  phthisie 
fQlmonaire  rend  probable  celle  de  l'acide  phénique,  qui  serait  sans  doute  cepen- 
<luit  plus  irritant.  Mais  le  prescrire  sous  forme  d'inhalation  ou  de  pulvérisation, 
t'est  s'exposer  i  n'obtenir  que  des  effets  fort  douteux.  L'administration  interne, 
i  dose  modérée  et  longtemps  continuée,  doit  surtout  être  préconisée»  en  comp- 
tent sur  l'élimination  et  l'exhalation  du  remède  par  la  muqueuse  pulmonaire. 
N'est-ce  pas  aussi  le  moyen  par  lequel  triomphent  les  eaux  sulfureuses  et  sur- 
Unit  celles  de  Cauterets  et  de  Bonnes?  Toutes  les  salles  d'inhalation,  de  pulvcri- 
^tkm  et  de  humage»  etc.»  dont  on  remplit  aujourd'hui  avec  grand  fracas  les 
VaUissements  d*eauz  minérales»  ne  valent  pas  la  simple  buvette  qui  a  fait,  ^ 


138  PHÉNIQDB  {zupioi  uihtaxt). 

juste  titre,  leur  fortune  et  leur  réputation.  J'ajoute  même  qn*en  certains  eas  cet 
innovations  sont  dangereuses. 

La  coqueluche,  cette  autre  aflection  très-probablement  parasitaire,  ne  pounit 
pas  échapper  à  rexpérimentation  par  Tacide  phënique. 

Se  fondant  sur  des  observations  nombreuses,  Pemot  a  affirmé  que  ce  remède 
s*est  montré  héroïque.  Ce  serait  presque  un  spécifique,  si  la  coqueluche  pouvait 
être  guérie  d*emblée.  Voici  le  résumé  des  observations  du  regretté  médecin 
lyonnais  : 

1»  Diminution  notable  des  quintes  après  deux  à  dix  jours  de  traitement  ; 

2®  Respiration  moins  pénible,  moins  anxjeuse;  • 

3®  Quintes  de  moins  longue  durée; 

4*  Diminution  notable  des  vomissements  par  cela  même  peut-être  que  ki 
quintes  sont  moins  longues; 

5®  Enfin,  la  coqueluche  la  plus  active  reste  dans  le  statu  quo,  dès  le  com- 
mencement du  traitement,  pour  diminuer  d'intensité  peu  à  peu  et  asseï  rapi- 
dement. 

En  un  mot,  ajoutait  Pernot,  dans  toutes  les  observations  qu*il  m'a  été  donné 
de  recueillir,  je  n'ai  jamais  vu  la  coqueluche  augmenter  après  le  traitement,  et 
elle  m'a  semblé  décroître  plus  ou  moins  rapidement,  mais  toujours  en  un  temps 
court  relativement  à  ce  qui  se  passe  d'ordinaire. 

Dujardin-Beaumetz,  qui  a  renouvelé  les  expériences  de  Pemot  dans  le  service 
de  la  crèche  de  l'hôpital  Saint- Antoine,  a  constaté  que,  si  le  phénate  de  soode 
ne  lui  a  pas  donné  dans  la  coqueluche  des  résultats  aussi  rapides  que  ceux 
qu'a  obtenus  Pemot,  il  a  été  fort  utile,  au  contraire,  au  point  de  vue  de  h 
désinfection  des  salles  (Bull,  gén.  de  thérap.^  t.  XCIY,  p.  138). 
*  Dans  V Abeille  médicale  (1878),  Ortille  revient  sur  la  médication  de  Pmot 
pour  la  recommander  vivement.  Telle  est  aussi  la  conclusion  de  Thoraer,  tfi 
emploie  les  inhalations  à  1  ou  2  pour  100  (Deutsches  Archiv  fur  klin.  Med.), 
Le  traitement  de  la  coqueluche  a  fait  naiti'e  et  fera  naître  encore  bien  des  illu- 
sions. Cependant  il  faut  rapprocher  ces  témoignages  en  faveur  des  inhalation! 
d'acide  phénique  des  effets  notoirement  heureux  que,  après  beaucoup  d'autres, 
nous  avons  obtenu  du  séjour  des  enfants  coqueluches  autour  des  cuves  des 
usines  à  gaz. 

Trois  médecins  italiens,  Ciccimarra  (il  Morgagni  de  NapleSf  1872),  Roman- 
dini  (il  Raccoglitore  medico,  1874)  et  Qaucosi  (iVf.,  1875),  ont  préconisé  b 
remède  qui  nous  occupe  contre  la  pleurésie  suppurée.  Sans  contredire  formel* 
lement  lassertion  de  nos  confrères,  il  nous  paraît  que  Tacide  phénique,  comme 
tous  les  antiseptiques,  est  plus  apte  à  prévenir  la  suppuration  qu'à  la  faire 
disparaître. 

Maladies  du  tube  goitro-intestinal.  Dans  le  British  Med.Joum.^  13  mari 
1869,  Edward  Garraway  a  vanté  l'emploi  de  Tacide  phénique  contre  les  vom»' 
semenls  nerveux  et  relaté  deux  observations  intéressantes.  Madame  X.,  arritA 
au  huitième  mois  de  sa  gestation»  avait  eu  des  vomissements  pendant  toute  sa 
grossesse,  quand  elle  alla  consulter  Garraway.  Gomme  l'époque  de  la  délivrance 
était  proche,  on  ne  fil  aucun  traitement  et  les  vomissements  durèrent  jusqol 
Taccouchement.  Us  recommencèrent  ensuite,  et  la  malade  raconta  que  dq>UJS 
neuf  ans  elle  n'avait  point  passé  un  jour  sans  vomir.  Quinze  jours  après  l'aocoiH 
chement,  Garra^ray  administra  l'acide  phénique  à  la  doso  de  1  goutte^  3  fois 
par  jour,  pendant  quinze  jours  :  les  vomissements  ne  reparurent  plus.  Une  jeone 
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fille  hystérique,  atteinte  d*an  abcès  pelvien,  éprouvait  des  vomissements  depuis 
trois  ans,  après  tons  ses  repas.  Elle  avait  consulté  un  grand  nombre  de  con- 
frères et  fidt  beaucoup  de  remèdes  sans  succès.  Le  médecin  anglais  la  soumit  i 
son  traitement,  les  vomissements  s'effectuèrent  de  moins  en  moins,  et,  au  bou 
d  on  an,  elle  était  guérie. 

Garraway emploie Tacide cristallisé,  liquéfié  au  moyen  de  la  chaleur;  1  goutte 
3  fois  par  jour,  délayée  dans  une  cuillerée  à  soupe  de  liquide  mucilagineux. 

L*auteur  ajoute  que  cette  médication  a  été  aussi  essayée,  pour  les  vomisse- 
ments très-rebelles  liés  à  la  grossesse,  par  des  médecins  anglais  qui  s*eu  sont 
très-bien  trouvés. 

Noos  remarquerons  que  le  même  médicament  nous  parait  indiqué  pour 
ronédier  à  ces  fermentations  toxiques  dont  Testomac  dilaté  est  le  théâtre,  et  que 
Bouchard  a  si  bien  étudiées.  Ce  serait  probablement  un  moyen  utile  pour  pra- 
li({iier  Vanlisepsie  gastrique.  Mais  la  dose  de  3  gouttes  par  jour  serait-elle 
nÎBsante? 

Dixon  a  essayé  avec  succès  le  même  médicament  dans  certaines  indigestions, 
le  pyrosis  hyperesthésique,  et  dans  la  dyspepsie  des  buveurs  de  bière.  Pour  ces 
os,  Dixon  additionne  les  alcalins  de  2  gouttes  d'une  solution  concentrée  d'acide 
phèiique  dans  la  glycérine  (Brit.  Med.  Joum.,  mai  1886).  Cette  solution  de 
Fidde  phénique  dans  un  corps  gras  est  très-heureuse,  comme  l'ont  fait  remarquer 
Hillopeau  d'abord  et  après  lui  Campardon,  Boismont,  Delpech,  Limousin,  au 
cours  de  la  séance  du  8  juillet  1885  de  la  Société  de  thérapeutique. 

Du  reste,  toujours  d'après  le  Briiish  Med.  Joum,^  Edward  Béran  a,  comme 
Dixon,  observé  les  bons  effets  de  l'acide  phénique  contre  la  dyspepsie  doulou- 
Rose.  U  est  vrai  qu'il  ajoutait  dans  ce  cas  quelques  gouttes  noires  ou  des 
fioiers,  qui  ont  une  réputation  très-méritée  contre  les  douleurs  d*estomac,  en 
avte  qu'il  est  diflicile  de  savoir  ici  ce  qui  a  été  utile,  soit  de  l'acide  phénique, 
nit  de  son  précieux  adjuvant.  Malgré  de  tels  doutes,  les  effets  calmants  de 
fieide  phénique  paraissent  démontrés;  c'est  du  moins  ce  qui  ressort  d'une  note 
k  VEdinburg  New  Journal^  résumée  dans  le  numéro  du  24  septembre  de  la 
^kaeUe  hebdomadaire^  page  641,  et  intitulée  :  De  V action  aneslhésique  de 
tseide  phénique  et  de  ses  composés^  par  le  docteur  M^  Neill  et  d'expériences 
fK  nous  sont  personnelles  (Bulletin  gén.  de  thérap.^  t.  CXIii,  p.  100). 

La  dysenterie^  et  surtout  celle  des  pays  chauds,  est  certainement  une  maladie 
nicrubienne.  C'est  sans  doute  à  cause  de  cela  qu'Amelinry  (Zur  Behandlung 
ier  Dysenterie,  In  Berl.  klin.  Wochenschr,,  1875)  a  dirigé  contre  elle  le 
Bédicuiient  qui  nous  occupe.  Mais  chaque  microbe  pathologique  a  ses  toxiques 
ipédaux,  répétons-le  sans  cesse,  et  c'est  plutôt  la  clinique  que  l'expérimenta- 
^  physiologique  qui  les  désigne.  Or  le  parasiticide  contre  la  dysenterie,  ce 
o'est  point  l'acide  phénique,  mais  le  calomel,  ainsi  que  cela  ressort  des  considé- 
Qtioos  exposées  dans  l'une  de  nos  brochures  récentes  :  Les  remèdes  dits  spé- 
fifiques  sont  des  agents  antizymasiques  (Paris,  chez  Delahaye  et  Lecrosnier, 
i»*,1885). 

Enfin,  comme  on  aurait  pu  le  prévoir,  l'acide  phénique  est  un  vermicide.  On 
h  employé  dans  le  traitement  du  tœnia  solium  et  des  ascarides  lombricoïdes. 

Pourcequiestd&toitta,  nous  ne  trouvons  qu'un  seul  fait,  et  il  est  peu  probant. 

Le  docteur  Allison  MaxwaI  (d'Indianapolis)  avait  dans  son  hôpital  un  malade 
Vu  rendait  des  fragments  de  ta)nia,  et  qui  prit  sans  résultat  de  l'huile  de  fou- 
^  mâle  el  des  semences  de  courge.  On  lui  donna  15  centigrammes  d'acide 
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()h4niqiie  JUsous  duns  15  grammr^s  d'eau  |)enduiit  dix  jours,  T)  fuis  par  jour, 
puis  pendant  douze  jours,  toutes  les  deux  heures.  Après  vingt-deux  jours,  «d 
ne  trouv.1  plus  de  Tragments  de  tieiiia  dans  les  selles.  En  vain  lui  prcscrivil^a 
■lors  de  l'huile  de  fougère  mâle,  de  la  semence  de  courge,  de  l'essence  de  téF6> 
beuthtue  et  de  l'huile  de  ricin  ;  ou  n'en  rencoutra  pas  davantage  (Ike  American 
PraclUioner,  juin  ^876). 

Rien  ne  prouve  que  la  t£te  de  l'animal  ait  élé  rendue  et  que  les  cucurbitaini 
n'ont  point  reparu  quelque  temps  après.  Nous  avons.  Dieu  merci!  en  outi«| 
contre  le  taenia,  des  remèdes  qui  ne  demandent  pas  vingt-deux  jours  de  traitemesti 

Quant  à  ce  qui  est  des  ascarides  lombricoïdes,  les  eiïets  favombles  de  l'acidl 
phdnique  paraissent  plus  probants,  quoique  nous  possédions  ccrtainemenl  coDl 
cette  incommodité  des  moyens  plus  doux. 

Ainsi  le  docteur  J.-S.  Peasse  "«ante  beaucoup  la  solution  pbéniquée  »»  „w^ 
contre  celte  affection  désagréable.  Dans  aucun  cas  il  n'a  observé  d'accîdariu 
bien  qu'il  soit  survenu  assez  souvent  des  vertiges,  des  bourdounenients  d'oreiUaJ 
des  sueurs  visqueuses  et  un  goût  d'acide  phénique  dans  lu  houcUe  {Brùù^ 
Med.  Journ.,  i\i\n  1879,  p.  853). 

Le  docteur  Kcrapler  rapporte  les  bons  résultats  qui  ont  suivi  dans  des 
semblables,  l'emploi  à  l'inlérieur  de  l'acide  phénique  donné  h  dose  de  I  ce 
gramme,   combiné   avec  des    lavements   contenant  "i   grammes  d'addo  potf 
120  grammes  d'eau  ((fie  tnncef ,  ft'vrier  1859,  p.  948].  Cette  dose  de  Sgranui 
nous  parait  bien  élevi!e  ;  il  ne  faudrait  pas  surtout  l'administrer  à  un  eniant, 

Usage  externe.  Action  topiul'e.  En  dehors  de  son  emploi  dans  les  pui 
meuls  chirurgicaux,  l'acide  phénique  a  une  puissante  action  topique  i  laque 
on  a  souvent  recours  et  dont  nous  devons  maintenant  parler. 

Et,  comme  ce  qui  est  actif  et  utile  en  thérapeutique  peut  aussi  en 
cas  devenir  nuisible,  commençons  par  citer  des  accidents  assez  sérieux  i 
cette  action  topique  a  déterminés.  Nous  n'avons  plus  à  parler  ici  des  empois 
nements  dont  il  a  été  question  en  temps  et  lieu,  mais  de  gangrènes  mentioQi 
surtout  par  Tillaux  et  Ollier. 

Trois  fois,  dans  un  mois,  h,  l'hdpital  Saint-Antoine,  Tillaux  a  vu  une  gangilM 
complète  de  la  partie  lésée,  pur  suite  d'une  application  défectueuse  de  l'i  " 
phénique.  Pour  panser  une  plate  des  doigts  ou  des  orteils,  les  blessés  av 
enveloppé  la  partie  malade  avec  des  compresses  imbibées  d'une  solution  I 
concentrée  d'acide  phénique  {Bull.  gèn.  de  Uierap..  t.  LXXXI,  p.  275).         « 

L'année  suivante,  un  interne  distingué  des  hôpitaux  de  Lyon,  A.  htàti 
rapporta  deux  nouveaux  faits  analogues  empruntés  k  la  pratique  de  son  mail 
le  professeur  Ollier  (Bull.  gén.  de  thérap.,  1872,  t.  LXXXIII,  p.  68). 

Aneithétie  locale.  Mac  Neilt.  déjà  cité,  a  mentionné  cette  vertu  del'ae 
phénique,  mais  il  n'est  pas  le  premier  à  l'avoir  fait  connaitre. 

Le  docteur  Andrew  Smith,  «ériliant  les  faits  déjà  avancés  par  les 
fiill  et  Squibb,  badigeonne  la  penu  d'un  de  ses  avant-bras,  dans  l'étcndae 
1  pouce  de  diamètre,  avec  une  solution  d'acide  phénique  à  S5  pour  100.  Ug 
sensation  de  brûlure  pendant  une  minute  environ,  après  quoi  la  peau  4m 
tout  à  fait  insensible,  plissée.  blanuhiStrË,  et  un  peu  tuméfiée.  Il  fait  elon  ' 
la  partie  une  incision  de  1/2  pouce,  intéressant  toute  l'ép.ilsseurdu  léguiMal 
Cotic  incision  ne  provoque  aucune  douleur,  et  notre  confrère  ne  sent  pas  otn 
le  contact  de  l'instrument  :  cicatrisation  prompte.  Trois  heures  après  l'applKi 
liât  de  l'acide  une  aiguille  av.tit  <!té  encore  enloncée  dans  la  peau  sans  douko" 
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Dans  la  seconde  expérience,  Smith  place  une  moaehe  vésicante  sur  un  point 
de  la  peau  imprégna  de  phénol  dix  minutes  auparavant.  La  mouche  reste 
hoii  heures  et  demie  en  place,  sans  produire  ni  douleur  ni  Tésication  (ce  fait 
est  beaucoup  moins  démonstratif  que  le  précédent,  car  on  rencontre  beaucoup 
de  mouches,  dites  vésicantes,  qui  souvent  vésiquent  très-peu). 

Deux  fois  le  médecin  américain  a  incisé,  presque  sans  douleur,  des  panaris, 
après  l'application  de  Tacide  phénique  :  mais,  ajoute-t-il,  ces  panaris  étaient 
très4uperficîels  (New-York  Joum.,  juin  1872). 

La  solution  concentrée  d'acide  phénique  pourrait  donc  être  utilisée  comme 
agent  anestbésiquc  local.  Elle  détermine  très-peu  de  douleur  et  une  h}'perémie 
de  h  peau  qui  persiste  huit  ou  dix  jours,  mais  il  ne  faudrait  pas  oublier  les 
faits  <fe  Tillaux  et  d*01lier  que  nous  venons  de  relater. 

Action  sur  la  peau.  Comme  transition  entre  le  paragraphe  précédent  et  les 
diferses  applications  que  Ton  a  faites  du  phénol  au  traitement  des  affections 
cutanées,  nous  allons  commencer  par  celles  qui  ont  un  caractère  nerveux, 
c'eit-à-dire  par  les  afiections  prurigineuses. 

Lailler  se  sert  ordinairement  contre  elles  d'une  solution  à  2  pour  100,  à 
iiqnelle  il  ajoute  souvent  5  à  10  grammes  de  glycérine.  On  imprègne  la  peau 
de  cette  solution,  au  moyen  d*un  pulvérisateur  Richardson.  D'après  les  leçons 
de  son  maître,  Rigaut  formule  les  deux  conclusions  suivantes  : 

1*  On  ne  peut  contester  les  propriétés  anesthésiques  de  Tacide  phénique.  Il 
diminue  notablement  la  sensibilité  de  la  peau  en  rendant  plus  obtuses  les  sen- 
ntions  tactiles. 

S*  Les  pulvérisations  sont  d'ordinaire  sans  inconvénient.  Elles  se  montrent 
très-avantageuses  pour  combattre  les  affections  prurigineuses,  activent  la  répa- 
nUon  des  tissus,  mais  se  trouvent  contre-indiquées  par  un  état  inflammatoire 
(docteur  H.  Rigaut,  thèse  de  Paris,  19  juillet  1879,  n«  375). 

Le  professeur  Doutrepont  a  étudié  d'une  manière  plus  générale  l'emploi  de 
notre  remède  dans  les  affections  cutanées.  Comme  Lailler,  il  le  recommande 
eoDtre  le  prurigo  et  le  prurit,  mais  plus  spécialement  encore  contre  le  psoriasis, 
hms  l'ecâêma,  il  le  trouve  seulement  utile  pour  atténuer  l'horrible  déman* 
geûson  qui  accompagne  cette  maladie,  et  par  là  diminuer  la  disposition  du 
pitient  à  se  gratter. 

Dans  la  séance  du  8  octobre  1880  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  il  a 
été  assez  longtemps  question  du  traitement  de  la  lèpre  par  l'acide  phénique. 
Dneazal  y  raconta  qu'il  avait  administré  1  gramme  de  ce  remède  par  jour,  soit 
en  potion,  soit  en  pilules,  à  un  malade  de  Yallin  atteint  de  lèpre.  Sous  forme 
pilnlaire  le  médicament  avait  été  assez  bien  supporté,  mais  parut  n'avoir 
donné  aucun  résultat  favorable.  Le  sujet  repartit  pour  la  Guyane  dans  un  état 
d'aggravation  notable.  Il  s'agissait  d'une  lèpre  galopante. 

Bmier  a  lui  aussi  prescrit  le  même  médicament  en  pilules,  à  la  dose  de 
1  gramme  par  jour,  à  des  lépreux,  sans  accident  aucun,  mais  sans  grand  résultat. 

hms  un  cas  l'acide  phénique  sembla  diminuer  les  symptômes,  mais  la  maladie 

néanmoins  continua  sa  marche. 
Tandis  que  les  médecins  qui  précèdent,  à  part  Doutrepont,  ont  fait  à  peu 

(rès  exclusivement  usage  de  l'action  topique,  de  l'acide  phénique,  contre  les 

ifiKtions  cutanées,  c'est  à  l'intérieur  que  Kohn  l'a  employé  avec  succès,  si  nous 

^  croyons,  comme  il  ne  nous  répugne  pas  de  le  faire,  la  statistique  publiée 

ffflui.  U  a  observé  des  résultats  favorables  :  l""  dans  27  cas  de  psoriads,  Va  ^<&« 
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rison  la  [ilusproniptË  fui  obtenue  en  vingt-siijoui's;  2°  dans  uu  cas  de  [litmusîs 
rahra  ;  3"  dans  'i  cas  Je  prurigo  ;  4°  dans  I  cas  de  prurit  cutané.  Frieard  (th^' 
de  Paris,  1880)  vaille  contre  hgale  les  frictions  avec  l'huile  pLdniquée  à  l/lOOVJi 
La  pummado  d'Uelniericb  n'est  pas,  nialgrii  cela,  encoi-e  dâiiùn^e. 

Accident»  vénériens.     Si,    malgré  l'asBertina 
Kohn  a  baltue  en  brèche  (24  insuccès  sur  24  r 
parla  de  l'emploi  de  l'acide  pli^nique,  uu  Heu  et  pi; 
de  potassium,  contre  la  syphilis,   nous  accueillerons 
heureux  de  notre  topique  contre  deux  maladies 
queuses  et  le  bubon. 

Parmi  les  moyens  entployés  pour  le  pansement  des  plaques  muqueuiei, 
celui  dont  tlulmes  Cootc,  cliirurgien  ik  l'iiilpital  Saint -Barthélémy  de  LondrM^ 
a  eu  le  pluis  i  se  louer,  c'est  l'acide  phénique.  Dans  deux  cas  il  s'est  servi 
qnantiLé  égale  d'acide  pljifnique  et  d'eau  qui  fut  appliquée  sur  les  purticc 
malades,  une  fois  par  jour,  à  l'aide  d'un  pinceau.  Les  plaques  disparurent  W 
bout  de  douze  à  quatorze  jours.  La  douleur  provoquée  fui  très-peu  de  choM^ 
(Cn(w/t  Med.  ioum.,  mars  1868). 

Quant  au  traitement  nbortif  du  bubon  au  moyen  de  l'acide  phonique,  c'est 
docteur  Taylor  qui  l'a  essayé.  Ce  médecin  rapporte  20  cas,  dans  lesquels  il  othi 
tint  un  résultai  reuiarquabla  et  certain.  Quand  on  opère  avant  la  formation  dS' 
pus,  led  symptômes  sont  jugulés  et  la  douleur  soulagée  en  quelques  minuta. 
L'adénite  simple  a  été  très-souvent  guérie  rapidement  parle  même  moyen. 

La  métliode  cousis  la  à  Injecter  10  on  i2  gouttes  d'uno  solution  Forteniad 
pliéniquée  directement  dans  l'épaisseur  de  la  glande  enflammée  [Amer.  Joun. 
oftke  Med.  Science,  décembre  1882}. 

C'est  avec  des  injections  semblables  que  plusieurs  chirurgiens  ont  attaqué  le* 
tumeurs  hémorrhoidales. 

Parmi  ceui-cî,  nous  trouvons  d'abord  le  docteur  Edmund  Andrews,  proies 
seur  de  chirurgie  au  Collège  médical  du  Chicago,  qui  a  récemment  fait  une  éloili 
sur  3500  cas  d'hémorrlioïdes,  trailés  [nr  300  médecins  différents,  au  mo 
des  injections  hypodermiques  d'acide  phénique.  11  est  arrivé  a  conclure  i 
cette  méthode  est  beaucoup  moins  douloureuse  et  tout  aussi  sûre  que 
autres.  Elle  est  applicable  surtout  aux  bémorrhoidos  internes.  On  commeiM 
par  dilater  l'&uus,  puis  ou  traite  d'ubord  une  tumeur,  dix  jours  après  ax 
autre,  et  ainsi  de  suite.  On  procède  lentement,  de  manière  que  le  lîqui' 
pénètre  bien  dans  les  tissus;  le  malade  garde  le  lit  un  Jour  au  moins,  pi 
longtemps,  si  cela  est  nécessaire  (Chicago  Med,  Journ.,  mai  1879). 

Le  docteur  Spaak,  lui  aussi,  a  employé  dans  le  traitement  des  hémorrbiûd» 
lu  méthode  américaine,  c'est-à-dire  qu'il  a  injecté  avec  une  seringue  de  Pnnt 
un  liquide  composé  de  parties  égales  de  glycérine  et  d'acide  phénique.  CettS 
opération  renouvelée  5  fois  à  huit  jours  de  dislance  a  guéri  complélemeol  MB 
malade  sans  douleur  {Journ.  de  med.  de  Bruxelles,  septembre  1880.  p.  Sl|-< 

Mais  un  tel  modo  d'opérer  est  loùi  d'être  ik  l'abri  de  tout  danger,  si  ('i^JH' 
lion  est  mal  faite  et  surtout  si  elle  est  pratiquée  avec  de  l'ucide  phénique  tnp 
concentré.  Le  docteur  Kelsey  a  vu  plusieurs  fois  en  pareille  circonsUoce  iIm> 
eschares,  des  abcès,  des  ulcères.  Si  l'abcès  se  forme  aux  environs  de  la  mVff 
de  l'anus,  on  peut  observer  une  Gstule  anale  peu  grave  qu'il  faut  ullérieureiHOt' 
opérer.  Des  accidents  plus  sérieux  sont  possibles  et  l'abcès  euvahit  \tarIoisi* 
éjfioa  ischio-\xc\a\e,  ce  qui  est  dû  d'habitude  ik  la  maladresse  de  rojiéraWaf- 
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se  serrant  d*une  solution  trop  forte  ou  ne  bornant  pas  la  piqûre  au  bourrelet 
hémorrhoïdaly  et  pénétrant  avec  la  petite  canule  dans  le  tissu  cellulaire.  Ou 
Toit  donc  que  Tessentiel  ici  est  d'employer  des  doses  raisonnables.  Voici  celles 
qui  sont  fixées  par  Kelsey.  S'il  s*agit  d*une  tumeur  pédonculée,  Tacide  pur  n*est 
pas  à  craindre  et  la  guérison  arrivera  en  une  seule  fois,  tandis  que,  si  Ton  em- 
ploie la  solution  à  33  pour  100^  plusieurs  piqûres  seront  nécessaires.  Une  petite 
tameur  formant  simplement  saillie  sons  la  muqucusejpeut  disparaître  à  la  suite 
d*iiDe  seule  injection  i  5  pour  100.  G*est  dans  ces  cas  surtout  qu'une  solution 
à  50  pour  100  menace  d'occasionner  des  accidents  graves  {New-York  Mcd 
Jwm.,  1885,  n«  20). 

Les  ophlkalmtes  à  forme  técrétanle  ont  fourni  au  docteur  Fieusal,  directeur 
de  l'asile  des  Quinze-Vingts,  de  nouvelles  applications  de  l'emploi  externe  de 
notre  agent  thérapeutique.  Ainsi  d'après  Escalis  (thèses  de  Paris,  1883),  dans 
rophthalmic  des  nouveau-nés  on  s'est  très-bien  trouvé  des  lavages  plus  ou  moins 
Créquents  avec  une  solution  à  un  3/100*  d'acide  phénique  et  d'eau  tiède.  On 
pent  se  servir  pour  ce  lavage,  soit  d'irrigateurs,  soit  de  pulvérisateurs,  d'injec- 
teoTs  ou  de  seringues  en  verre.  La  principale  indication  est  d*empécher  le  pus 
de  séjourner  sous  la  conjonctive  palpébrale  et  d'éviter  son  contact  prolongé  avec 
b  eomée.  Cette  pratique  est  simple,  d*une  innocuité  absolue,  et  donne  d'excel- 
lents résultats. 

Lorsqu'il  y  a  une  tendance  à  l'eczéma  ou  à  l'herpès  des  paupières,  Fieusal 
préfère  employer  l'acide  borique  au  5/100^,  parce  que  l'acide  phénique  a  une 
oanvaise  inQuence  sur  ces  éruptions. 

Cne  autre  thèse  de  Paris,  celle  du  docteur  Denis  (avril  1884),  insiste  encore 
sur  cette  pratique  de  Fieusal. 

Tontes  les  affections  sécrétantes  de  l'œil  s'améliorent  rapidement  sous  l'in- 
iliKDce  des  pulvérisations  phéniquées  répétées  chaque  heure,  ou  même  moins 
novent,  si  l'inflammation  est  peu  marquée. 

Pour  l'ophthalmie  des  nouveau-nés,  on  peut  se  contenter  d'une  solution  phé- 
BÎqQée  à  un  5/1 00<^,  avec  laquelle  on  fait  des  pulvérisations  au  moins  toutes  les 
faû-heures  au  début. 

Les  injections  vaginales  ou  utérines,  pratiquées  avec  des  solutions  faibles 
fiôde  phénique,  ont  eu  pendant  quelque  temps  une  grande  vogue.  Nous  allons 
tout  à  l'heure  parler  des  injections  prophylactiques  faites  après  l'accouchement  ; 
Bttis  en  dehors  de  l'état  puerpéral,  le  catarrhe  utérin  a  été  traité  avec  un 
(nnd  succès  par  le  phénol.  Nous  trouvons  à  ce  sujet  dans  the  Lancet  (2  juillet 
1870)  un  article  intéressant  du  docteur  W.  Playfair,  médecin  de  Thôpital  de 
Kiog's  Collège. 

Dans  les  catarrhes  utérins  anciens,  dit  Playfair,  on  a  peu  à  espérer  des  moyens 
iint  l'action  ne  porte  pas  directement  sur  le  siège  de  la  maladie,  c'est-à-dire  sur 
b  muqueuse  utérine.  Le  repos,  les  applications  médicamenteuses  faites  sur  le 
tkuseau  de  tanche,  le  traitement  général,  peuvent  bien  amener  une  amélioration 
^poraire,  mais  le  mal  revient  à  la  moindre  cause,  à  la  moindre  fatigue. 

D'autre  part,  les  injections  intra-utérines  présentent  parfois  des  dangers,  à 
i&oins  qu'on  ait  eu  soin  au  préalable  de  dilater  l'orifice  du  col,  au  moyen  de 
It&tes  de  laminaire,  comme  on  le  fait  avec  avantage  dans  certains  cas  de  colique 
utérine  intense. 

Le  médecin  anglais  se  sert  d'une  solution  concentrée,  dans  les  proportions 
de  80  parties  d'acide  pour  20  parties  d'eau.  A  la  suite  de  la  première  apçlica- 
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tîoD,  l'ëcoulemeiil  leucorrhëîque  aiigmenle  ij'abord,  mais,  après  la  seconde  ou 
la  troisième,  il  ilimiiiue  d'une  manière  nolnlile.  Une  seule  appticalion  sunil  pour 
guérir  les  érosions  su periiciel les  du  muacaude  tanclie.  Ën^^énérai,  l'introductioa 
d'un  pelit  tampon  n'est  pas  difficile,  les  orifices  et  la  cavité  du  col  élinl  dilatés 
dans  le  catarrhe  utérin  véiilable.  Au  fur  et  à  mesure  que  l'état  s'améliore, 
oriljces  et  euvilé  se  resserrent  et  la  pénéUalion  devient  de  plus  en  plus  diflîcile; 
u'est  là  un  d<'S  signes  les  plus  sûrs  de  l'amendement  de  la  maladie. 

Mais  les  effets  les  plus  remai-quables  des  injections  plicniquiSes  sont  ceui  qui 
ont  été  observés  après  l 'accouchement  jiour  prévenir  les  accidents  puerpéraux. 
Ces  injections  prophylactiques  doivent  donc  nécessairement  nous  uccu[)er  un 
moment.  Grâce  à  elles  et  aux  exemples  doniiëi  par  Empis,  Stoltz,  Taruîert 
L.  Le  Fort,  SIredey,  May^ier,  etc.,  les  suites  de  couclies  sont  devenues  ausâ 
sûres  qu'elles  étaient  Jadis  périlleuses,  même  dans  les  milieux  les  plus  défavo- 
rables, même  dans  les  hôpitaux  jadis  les  plus  redoutés.  Quand  on  a  enfin 
ouvert  les  yenx,  quand  on  a  pleinement  été  convaincu  de  la  contagion  de  la 
fièvre  puei-pérale,  el  qu'on  a  su  que  les  germes  de  la  cruelle  maladie  andeot 
pour  porte  d'entrée,  chez  les  nouvelles  accouchées,  les  surfaces  excoriée), 
déchirées  ou  dénudées  de  la  vulve,  du  vagin  oti  de  lu  matrice,  on  a  eu  la  pensée 
de  tuer  ces  germes  sur  le  chemin  de  leur  introduction.  Or  l'ennemi,  le  poisoa 
de  ces  microbes  martela,  l'obstucle  puissant  à  leur  pénétration  dans  l'organisme, 
a  été  tout  d'aboiyl  le  phénol  qui,  à  ce  moment,  occupait  le  premier  rang  dam 
l'antisepsie.  C'est  ainsi  qu'ont  disparu,  dans  les  hàpitaui  de  Paris,  dcpui)  m 
très-petit  nombre  d'années,  ces  effroyables  épidémies  de  fièvres  puerpénlci! 
qui  étaient  la  constematiou  de  tous  les  accoiiclieurs.  C'est  ainsi  que  la  morta- 
lité des  femmes  en  couches  qui  montait,  dans  certaines  époques  néfaslet,  i  Ifr 
ou'iO  pour  100,  est  descendue  â  1  ou  à  1  l/2pour  100,  oumémeàO.Sil  pour  100 
dans  le  service  d'Empis,  à  la  Pitié.  C'est  ainsi  enfin  que  dans  la  pratique  pailK 
culière,  oii  cette  mortalité  n'clalt  jamais.  Dieu  merci!  arrivée  à  ce  degré,  Il 
lièvre  pueipérale  semble  avoir  disparu I 

Pour  ces  injections  prophylactiques,  l'acide  phéuique  était  d'ordinaire  prêtent 
en  solutions  fuibles  [au  1000").  Elles  éljiient  pratiquées,  suivant  les  circuits 
stances,  soit  dans  l'utérus,  soit  seulement  dans  le  vagin,  2  ou  7i  fois  par  joar. 
Si  aujourd'hui  l'acide  borique,  le  sublimé,  le  biiodure  de  mercure,  sont  peoU 
être  parvenus  i  un  résultat  supérieur  à  ceux  du  phénol,  si  surtout  ils  eoti 
débarrassé  les  patientes  d'une  mauvaise  odeur  indiscutable,  il  ne  faut  jM 
oublier  qu'on  a  commence  par  ce  dernier.  Pour  notre  part,  nous  nom  m 
sommes  longtemps  servi,  surtout  en  injections  vaginales,  et  jamais  aprteMB 
emploi  (il  est  vrai  que  notre  pr.ilique  obstétricale  est  asseie  restreinte]  tmf 
n'avons  vu  le  moindre  accident  pueipéral. 

Parmi  ceux  qui  ont  préconisé  les  injections  utérines  phéniquées,  it  tewl 
injuste  de  ne  pas  «ignaler  Ûesplats.  Noos  trouvons,  eu  effet,  dans  le  JottfM 
de»  tcieiice»  médicales  de  Lille  (juillet  1881.  p.  45'i).  un  mémoire  dt  t» 
médecin  distingué,  qui  se  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

a  1"  Lorsque  survient  de  la  fièvre  après  l'accoucbcmeul,  il  est  bon,  mèdKii 
rien  ne  fait  croire  à  l'existence  d'accidents  utérins,  d'examiner  la  roaladert 
spéculum  et  de  s'assurer  s'il  n'y  a  pas  de  produits  septiques  dans  l'uléruii 

I  2°  Si  CCS  produits  sont  coustatés,  il  faut  procéder  au  lavage  de  Pulénri^ 
l'aide  d'une  solution  pliéaîquée  au  100*.  Le  lavage  ne  doit 
Klp  liquide  injecté  rerient  parfaitement  clair. 
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f  5*  Les  lavages  doivent  être  faits  2  fois  par  jour,  et  on  les  continue  jusqu*à  ce 
que  la  fièvre  soit  tout  à  fait  tombée  et  que  Tutérus  soit  revenu  sur  lui-même; 

f  4<»  Si  la  fièvre  est  intense,  il  y  a  intérêt  à  laisser  dans  la  cavité  de  Tutérus 
une  certaine  quantité  de  solution  phéniquée  qui  aura  pour  effet  d'abaisser  rapi< 
dément  la  température  et  d'amender  tous  les  autres  phénomènes  fébriles.  » 

Sur  cette  dernière  conclusion  nous  serions  porté  à  faire  quelques  restrictions. 

Noos  devons  ajouter  que  les  injections  intra-utérines,  quoique  assez  générale- 
ment adoptées,  ont  trouvé  des  adversaires.  Les  faits  observés  à  la  clinique  obsté- 
iricale  de  Prague  semblent  démontrer  que  l'on  ne  peut  employer  qu'avec  une 
extrême  prudence  les  lavages  antiseptiques  de  l'utérus.  C'est  du  côté  des  organes 
génitaux  externes  que  doit  se  diriger  l'attention  de  l'accoucheur.  Les  érosions 
du  vtgin  et  de  la  vulve  sont  bien  plus  fréquemment  le  point  de  départ  de 
riotoxication  septique  que  la  plaie  utérine.  Fischel  emploie  la  teinture  d'iode, 
lepermanganate  de  potasse  et  l'acide  phénique  (5  pour  100)  (Arch.  fûrGynàk.^ 
1883,  t.  XX). 

On  comprendra  du  reste  que,  dans  cet  article,  nous  ne  puissions  pas  insister 
dkuntage  sur  une  pareille  discussion. 

Après  avoir  dit  qu'aujourd'hui  d'autres  antiseptiques  sont  généralement  pré- 
fètk  an  phénol  pour  les  injections  à  faire  après  l'accouchement  nous  devons 
ajouter  cependant  que  cette  préférence  n*est  pas  unanime.  Ainsi  Grûnwald  con- 
tinue à  l'employer  {Petenburg,  med.  Woch,^  1879).  Stadfeldt  reproche  d'abord 
au  sublimé  employé  en  injections  utérines  de  n'avoir  ni  couleur,  ni  odeur,  ce 
fdpeut  donner  lieu  à  des  méprises  graves.  11  ajoute  qu'après  l'avoir  utilisé 
6  fois  avec  succès  il  a  empoisonné  la  septième  malade  chez  laquelle  furent  faites 
les  injections  au  1500<'. 

bi  présence  de  ce  fait,  Stadfeldt  rejette  comme  dangereuse  la  solution  de 
kiehiomre  de  mercure  en  injection  intra-utérine.  11  revient  à  l'emploi  de  l'acide, 
dont  les  propriétés  prophylactiques  et  curatives  lui  semblent  à  l'abri  de  toute 
contestation  et  de  tout  danger  (Centralblatt  fur  Gynak,^  16  février  1884). 

Noos  trouvons  dans  le  procès-verbal  de  la  Cinquante-neuvième  réunion  des 
iuitmrali9te9  et  des  médecins  allemands^  tenue  à  Beriin  du  18  au  24  septembre 
1^,  une  intéressante  communication  de  Bokelmann  sur  Vantisesjisie  en 
^hUétrique.  L*auteur  y  expose  la  manière  dont  l'antisepsie  est  pratiquée  à  la 
(Unique  obstétricale  de  Berlin;  on  n'y  accorde  (peut-être  à  tort,  selon  nous) 
ifa'one  importance  secondaire  à  la  désinfection  des  parties  génitales  de  la  par- 
tariente,  mais  (avec  raison)  une  importance  capitale  à  la  désinfection  des 
nains  de  l'accoucheur.  Cette  désinfection  est  opérée  avec  une  solution  de  sublimé 
IQ  iOOO*;  la  désinfection  des  instruments  avec  une  solution  phéniquée  à 
don 5  pour  iOO  (Gaz.  hebd.^  octobre  1886,  p.  675). 

C'est  encore  aux  effets  topiques  de  l'acide  pliénique  qu'il  faut  rapporter 
Tttnploi  heureux  qu'en  a  fait  le  docteur  Lévis  dans  la  cure  radicale  de  ïhydrocèle. 

Le  but  a  été  d'obtenir  une  inflammation  plus  plastique  que  par  les  injections 
^teinture  d'iode.  L'opération  de  l'hydrocèle  est  pratiquée  comme  d'ordinaire; 
il  ûiat  éviter  soigneusement  qu'une  partie  de  l'agent  employé  se  répande  dans 
^  tissu  cellulaire  du  scrotum.  Pour  liquéfier  les  cristaux  d'acide  phénique, 
il  but  y  ajouter  10  pour  100  d*eau  ou    de  glycérine.  On  injecte  environ 

l/i  drachme  (?)  de  ce  mélange  dans  la  tunique  vaginale  et  on  l'y  abandonne. 

L'opération  est  beaucoup  moins  douloureuse  qu'avec  la  teinture  d'iode,  ce  qui 

^t  dû  à  l'action  analgésique  de  l'acide  lui-même.  Le  patient  peut  se  meUre  i 
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marcher  aussitôt  après  Topération.  La  cure  est  radicale  dans  presque  fous  les 
cas.  Le  docteur  I^vis  n*a  jamais  obsenré  ni  suppuration  ni  mortification  des 
tissus  (Philad.  Med.  Times,  1882). 

Mormres  venimeuseê  de  serpents.  C*est  en  vain,  paraît- il,  que  Ton  compte- 
rait sur  l'administration  interne  de  Tacide  phénique  pour  8*opposer  à  l'état 
géndral  plus  ou  moins  grave  déterminé  par  ces  morsures,  mais  son  action  topique 
semble  avoir  été  utile.  Voici,  en  effet,  les  conclusions  des  expériences  faites  par 
Weir  Hitcliell  avec  le  venin  du  serpent  à  sonnettes  et  par  Gicqmann  et  Viaud- 
Grand-Marais  sur  le  venin  de  vipère. 

L'acide  phénique,  introduit  dans  les  piqûres  immédiatement  après  la  morsure 
du  reptile,  empêche  l'envenimation,  tant  locale  que  g(^nérale»  de  se  produire.  Da 
petit  flacon  plongeur  servant  de  |poi  te-gouttes  est  très-bien  adapté  à  ce  genre 
d'expérience. 

Appliqué  en  trop  grande  quantité  sur  le  point  mordu,  le  caustique  peut  pro- 
duire des  eschares  plus  ou  moins  dangereuses,  suivant  la  taille  des  animaux  sur 
lesquels  on  opère;  il  peut  même  empoisonner  de  jeunes  animaux,  c'est  pour  cela 
qu'on  doit  préférer  à  Temploi  de  Tacide  pur  celui  d*un  mélange  de  deux  parties 
d'acide  contre  une  d*alcool. 

Les  gerçures  du  mamelon  des  nourrices,  pour  lesquelles  il  existe  un  grand 
nombre  de  remèdes  qui  trop  souvent  agissent  bien  lentement  et  parfois  n'abou- 
tissent pas  à  gi*and'chose,  trouvent  parfois,  par  l'emploi  de  l'acide  phénique,  ua 
rapide  soulagement.  C'est  là  du  moins  Topinion  de  Haussmann  (de  Berlin  [Ga^ 
hebd.f  janvier  i880]),  qui  applique  sur  ces  gerçures  des  compresses  phéniquéei 
au  5/1 00s  L  odorat  des  enfants  est  faiblement  développé,  de  sorte  qu'on  ne  risque 
guère  de  leur  inspirer  de  la  répugnance  par  la  prescription  d'un  pareil  moyea. 
Et,  d'autre  part,  l'utilisation  du  phénol  est  ici  justifiée,  au  nom  de  ses  vertus 
analgésiques  et  substitutives.  La  meilleure  préparation  à  prescrire  pour  ce  cas 
est  la  glycérine  phéniquée  à  10  pour  100. 

Oiorrhée.  Hugcn  a  employé  avec  succès  une  solution  de  1  pour  100  d'acide 
phénique  dans  l'eau  ou  la  glycérine  pour  plusieurs  cas  d  ulcérations  chroniques 
du  tympan.  Ce  traitement  a  surtout  réussi  dans  les  cas  d*otite  externe  et  moyeooi 
avec  ou  sans  lésions  osseuses.  Sous  Tinfluence  des  instillations  de  cette  solutioUi 
la  suppuration  tarit  rapidement  {Wien  medix,  Woch,,  1869,  n*^  13). 

Carie  dentaire.  L'art  dentaire  a  fait  aujourd'hui  de  grands  progrès,  mais, 
lorsque  jadis  notre  génération  était  contrainte  à  demander  aux  dentistes  de  [ 
l'ancien  temps  un  secours  contre  les  rages  de  dents,  ceux-ci  n'avaient  d'ordi- 
naire à  son  secours  d'autre  baume  que  celui  d  acier.  Bon  nombre  cependaot 
consentaient  à  introduire  dans  le  trou  de  la  carie  dentaire  un  petit  tampon 
imprégné  de  créosote  qui  était,  nous  l'avons  déjà  dit,  de  l'acide  phénique  impur* 
Le  soulagement  était  souvent  très-prompt,  ce  qui  s'explique  par  la  vertu  aoes* 
thésique  du  phénol,  mais  trop  souvent  aussi  le  trop  puissant  caustique  avait 
raison  de  la  dentelle-même  dont  la  couronne  se  délitait  quelque  temps  après  en 
fragments.  Pour  ce  motif,  la  créosote  est  repousséc  aujourd'hui  par  la  plupart 
des  dentistes  instruits,  qui  lui  ont  substitué  des  caustiques  moins  destructeurs, 
mais  pour  sûr  beaucoup  plus  douloureux,  l'arsenic  en  particulier.  Nous  devous 
cependant  ajouter  que  dès  1867,  dans  une  communication  kV Académie  de 
médecine  (séance  du  1 2  février),  deux  dentistes  renommés,  Prcst  et  Victor,  avaient 
essayé  de  rationaliser  l'emploi  de  l'acide  phonique  en  en  modérant  les  doses  et 
en  ne  faisant  de  son  emploi  que  le  prélude  de  l'obturation  de  la  dent. 
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Emploi  eh  chibuhgib.  Parsemekts  ▲  l*acide  phénique.  Pansements  db  Lister. 
Vcy.  Pansements. 

lY.  Action  prophylactique.  Tel  a  élé  un  moment  l'enthousiasme  pour  Tacide 
phénique,  que  ses  vapeurs  semblaient  un  préservatif  précieux  contre  tous  les 
germes  morbides. 

Dans  toutes  les  épidémies  graves,  dans  le  choléra  en  particulier,  on  en  jetait 
partout  avec  profusion,  et  son  odeur  pénible  vous  poursuivait  jusque  dans  les 
plus  petites  gares  et  dans  toutes  les  voitures  de  chemin  de  fer.  Cela  s*appelait 
désinfecier!  Halgré  V Académie  de  médecine  qui,  en  juillet  1884,  avait  protesté 
énergiqucment  de  Tinutilité  des  mesures  vexatoires  prises  contre  les  voyageurs 
et  leur  bagage  et  non,  hélas  !  contre  le  mal,  et  qui  avait  en  même  temps  Iracé  les 
instructions  les  plus  sérieuses  et  les  plus  scientilîques,  des  aauveteurs^  des  com- 
missaires de  police  et  jusqu'à  des  médecins,  désinfectaient  à  outrance,  avec  ce  zèle 
que  le  scepticisme  judicieux  d*un  vieux  diplomate  recommandait  tant  d'éviter! 
Cette  idée  de  la  toute-puissance  de  l'acide  pliénique  contre  les  germes  mor- 
bides a  eu,  il  faut  le  reconnaître,  d'illustres  parrains.  Dès  Tannée  1866,  Dumas, 
dans  un  rapport  adressé  au  ministre  de  Tintérieur,  au  nom  du  Comité  central 
d^hyffiènef  recommandait  l'acide  phénique  comme  pouvant  s  opposer  à  la  fer- 
mentation putride  et  au  développement  des  miasmes  cholériques.  Il  s'appuyait 
sur  des  faits  recueillis  durant  la  dernière  épidémie  cholérique  (1865).  Dans  le 
service  des  Pompes  funèbres,  le  personnel  des  porteurs  de  corps  avait  été  presque 
exooëré,  k  l'aide  d'un  usage  bien  entendu  de  l'acide  pliénique,  car  sur  911  em- 
ployés au  service  il  n'avait  eu  que  2  cas  de  choléra.  En  1868  le  Comité  de  salu- 
hrité  du  département  de  la  Seine  préféra  Tacide  phénique  à  tous  les  désinfectants 
pour  le  transport  des  corps  au  cimetière  de  Héry-sur-()ise.  Depuis  cette  époque, 
à  la  Morgue,  Devergie  parvint  à  obtenir  une  désinfection  complète  des  corps  en 
Htilisant  des  irrigations  continues  d'eau  phéniquée  au  4000^  et  Wurtz  employa 
U  glycérine  phéniquée  au  25*  pour  l'injection  des  cadavres  destinés  aux  dissec- 
tions de  rÉcole  pratique.  Devergie  résuma  tous  scs  avantages  à  la  tribune  de  la 
rue  des  Saints-Pères  dans  la  séance  du  25  août  1870.  Giraldès,  Payen,  Boulcy, 
Chaulfard,  firent  chorus  avec  lui. 

Quelques  jours  avant  (i^'  août)  Chevreul  présenta  à  V Institut  une  note  de 
C.  Cal  vert  encore  plus  entliousiaste.  D'après  ce  dernier,  à  Bristol,  dans  la  dernière 
épidémie  cholérique,  le  docteur  Davis  avait  enrayé  par  les  émanations  du  phénol 
la  propagation  du  mal.  A  Glasgow,  à  Liverpool,  à  Manchester,  le  même  procédé 
avait  réussi  tout  aussi  bien  contre  le  typhus,  la  fièvre  typhoïde,  la  scarlatine  et 
la  variole.  A  Terling  (canton  de  Sussex),  en  particulier,  avant  Tapplication  de 
l'acide  phénique  500  personnes  avaient  été  attaquées  du  typhus.  A  peine  la 
paaacée  fut-elle  mise  en  usage,  que  l'épidémie  s'arrêta  brusquement. 

Vers  la  même  époque,  dans  la  chambre  de  tous  nos  typhoïsants,  nous  faisions 
Dous-méme  placer,  quelquefois  malgré  les  protestations  des  garde-malades  et  de 
l'entourage,  auquel  l'odeur  exhalée  répugnait  fort,  plusieurs  larges  assiettes 
remplies  du  liquide  de  préservation. 

Dans  les  Comptes  rendus  de  V Institut  (5  juin  1871),  le  docteur  Pigeon 
s'éleva  vivement  contre  de  pareilles  pratiques.  U  soutint  qu'au  sein  des  hôpitaux 
où  l'on  produit  d'incessantes  émanations  d'acide  phénique  à  chaque  époque 
épidémique,  soit  de  choléra,  soit  de  petite  vérole,  il  se  développe  proportionnel- 
lement plus  de  cas  de  ces  maladies  parmi  les  ])ersonnes  préposées  au  service 
ou  parmi  les  malades  que  dans  le  reste  de  la  population.  Pigeon  aHirma  en 
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outre  que  les  cas  de  variole  ou  de  choléra,  qui  se  monlreat  en  un  milieu  phé- 
nir[ué,  soiil  plus  graves  et  |)lus  fréquemment  mortels.  D'où  il  conclut  que 
l'acide  phénique,  Ioîd  d'être  un  préservatif  contre  la  cuuse  originelle,  soit  du 
choléra,  soit  île  la  variole,  en  eut  au  contraire  une  cause  adjuvante. 

Un  mois  et  demi  après  (17  juillet),  Grimaud  de  Cnux  protesta  énergiqnenienl 
devant  la  mâme  Académie  contre  les  assertions  de  Pigeon.  Il  rappel»  trë»-oppo^ 
lunéinent  la  note  de  Calvert  et  les  afUi'mations  de  Dumas.  Évidemment,  ajoute- 
rons-nous, les  griefs  de  Pigeon  n'étaient  pas  justes:  le  milieu  hospitalier  Sft 
trouvant,  hélas!  trop  favorable  à  la  conlagion  pour  aller  citerclier  une  autre 
explication  de  la  grande  mortalité  qui  y  avait  régné.  Le  seul  reprocli 
pouvait  adi'esaer  h  l'acide  phénique.  c'était  sou  impuissance. 

Ce  moyen  continuail  cependant  â  jouir  des  faveurs  du  monde  ofliciel.  Dan 
son  rapport  sur  la  Détinfecthn  ilet  locaux  affecté»  durant  le  siège  aux  per- 
tonnes  atteinte»  de  maladies  conlagieitseï,  Pajen  le  plaçait  eu  première  ligne 
après  l'acide  hy|K)azottque,  dont  l'emploi  était  restreint  â  cause  de  son  nctioA 
toxique  sur  l'homme.  Avant  de  cloi-e  les  sulles  pour  quarante  heures,  il  suAisait, 
pour  les  désinfecter,  d'y  placer  des  vases  remplis  de  son  pliéniqué  au  1/3  et  d» 
jetLT  en  mAnie  temps  sur  le  pnvé  et  sur  les  meubles  des  solutions  de  phénol  m 
'JS"  ou  au  'ùO'.  On  ouvrait  ensuite  toutes  les  portes  et  toutes  les  fenêtres  pendut 
vingt-quatre  heures,  et  les  germes  étaient  détruits officiellement  du 

Depuis  lors  et  surtout  depuis  la  deniière  épidémie  cholérique  renihousiasiw 
des  savants  pour  l'acide  phénique  a  baissé,  en  France  tout  au  moins.  Toute» 
ne  contestant  pas  sa  puissance,  on  lui  préfère  pour  la  désinfection  des  lÏBgM 
et  objets  de  vêtement  l'étuve  sèche  chauffée  à  110  degrés;  pour  celle  des 
temenls,  l'acide  sulfureux  ;  pour  celle  des  matières  fécales  et  des  vomissemeali) 
le  sulfate  de  fer  et  le  sulfaledecuivre.Là,  comme  ailleurs,  l'étoile  du  vieux  fami 
a  [Ml  IVous  avons  déjà  dit  qu'en  1884  l'Académie  de  médecine  avait 
giquement  jirotesté  contre  la  phénicatioo  ft  outrance  dont  les  gares,  les  voitniW 
publiques,  les  bureaux  d'ocU-oi,  étaient  devenus  le  lliédtre.  En  Allemagne,  l'Oh 
ploi  rationnel  du  phénol  paraît  avoir  conservé  plus  de  crédit.  Dans  l'/nitrucfiMi' 
publique  publiée  il  y  a  deux  ans  k  Berlin  par  le  ministre  Gossier,  on  dm» 
encore  parmi  les  divers  désinfectants  la  préférence  i  la  solution  d'acide  pbi- 
nique  nu  lOO.  Cette  préférence  nous  a  un  peu  suqms,  venant  d'un  pays  oiil<> 
idéi's  de  Koch  sont  aujouni'hui  acceptées  à  peu  près  sans  contestation.  Le  btic^ 
virgule  est  aérobie,  et  Fiessinger  (de  Tbann)  a  démonti-é,  comme  nous  l'aMU 
déjA  dit,  que  les  vibriomens  aérobies  peuvent  encore  végéter  au  milieu  des«ri^ 
lions  phéniquées  i.  25  pour  100. 

AcTion  AKTizYUASiQUB  DU  pARAsiTiciDE.  Comme,  ainsi  que  cela  ressort  de  M 
qui  précède,  le  phénol  doit  vêrilablement  ses  effets  thérapeutiques  à  son  idi» 
aatizymasique,  nous  croyons  devoir  terminer  en  résumant  ce  qui  a  été  écnl  ■)* 
plus  important  sur  ce  sujet,  depuis  que  Béchamp  a  largement  ouvert  la  vue  HT 
laquelle  se  sont  engagés  après  lui  d'habiles  expérimentateurs.  Là  est,  il  M 
Fespérer,  la  voie  de  découvertes  sérieuses. 

Les  remarquables  travaux  de  Miquel  ont  fait  tomber  le  |iliéaol  du  premier 
rang  qu'il  occupait  dans  l'opinion  parmi  les  agents  an  ti  fermente  se  îbl  es,  et  l'ont 
relégué  à  un  rang  inférieur  de  la  classification,  loin  des  sels  de  mercure'' 
d'argent,  et  seulement  dans  le  troisième  groupe,  celui  des  substances  non  {■*' 
éminemment  ni  Irèg- fortement,  mais  seulement  forlemcnl  antiseptiques. 

JVous  devons  le  répéter  ici,  tout  en  estimant  certes  les  recherches  conscien- 
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cieusemeni  pratiquées  à  Hontsouris,  nous  ne  croyons  pas  que  le  même  agent  ait 
une  influence  ëgale  sur  chaque  germe  et  qu'il  puisse  y  avoir  une  classification 
mathématique  des  antiseptiques.  Les  substances  les  plus  parasiticides,  en  général, 
constituent,  au  omtraire,  pour  certaines  bactéries,  un  milieu  favorable.  C'est  ce 
(fui  arrive  en  particulier  pour  le  tabac  (Bucholtz).  Les  recherches  récentes  de 
Koch,  de  Jalan  de  la  Croix,  de  RatimofT,  démontrent  la  grande  variabilité  de 
l'asepsie  produite  par  les  antizymasiqnes,  suivant  chaque  micro-organisme,  ses 
milieux  de  culture,  son  état  de  germe  ou  de  complet  développement.  Cela  est 
vrai  pour  l'acide  phénique  comme  pour  les  autres  antiseptiques.  Fiessinger  (de 
Thann)y  nous  l'avons  déjà  dit,  mais  nous  croyons  devoir  le  redire,  a  étudié  les 
germes  qui  y  trouvent  ou  n'y  trouvent  pas  un  terrain  défavorable.  Tandis  que 
les  vibrioniens  anaérobies  semblent  formellement  exclus  de  son  milieu,  les 
vibrioniens  aérobies  et  en  particulier  le  Bacillm  subtilis  peuvent  y  végéter  alors 
même  que  le  parasiticide  se  trouve  à  dose  élevée  (25  pour  100). 

Une  remarque  qui  se  rapproche  des  précédentes  n'avait  pas,  dès  le  début, 
échappé  à  fiéchamp.  11  nous  faisait  voir  que  la  créosote  était  toute-puissante 
pour  eoapécher  Tapparition  des  moisissures,  tandis  que»  lorsque  celles-ci  étaient 
déieloppées,  il  fallait  des  quantités  considérables  du  poison  pour  les  détruire 
radicalement.  Pour  les  doses  intermédiaires  se  présentait  un  fait  fort  singulier, 
l'aoeoutumance  des  micro-organismes  à  leur  milieu  toxique,  c  Quand  la  dose  de 
Tantiseptique  n'est  pas  trop  forte,  nous  disait-il,  la  fermentation,  qui  était  déjà 
en  plein  développement,  s'arrête,  mais  le  ferment  se  fait  peu  à  peu  à  sa  nouvelle 
sitoation,  la  fermentation  s'accomplit  lentement  et  la  multiplication  continue  à 
se  faire,  si  les  matériaux  de  nutrition  sont  suffisants.  » 

J.  Dougall,  un  des  auteurs  qui,  après  Béchamp,a  le  mieux  étudié  les  propriétés 
antizymasiqnes  du  phénol,  confirme  cette  manière  de  voir  :  a  L'acide  phénique, 
dit-il,  n'est  pas  un  désinfectant,  il  ne  détruit  pas  la  matière  organique,  ce  n*est 
qu'un  antiseptique,  il  la  conserve  et  Tembaume,  il  arrête  et  empêche  la  putré- 
faction et  la  fermentation,  il  suspend  l'action  zymotique,  mais  bientôt,  en  se 
Tolatilisant,  en  abandonnant  la  matière  infectante  ou  contagieuse  sur  laquelle  il 
s'était  momentanément  ûxé^  il  restitue  à  celle-ci  toute  son  activité.  » 

Après  ces  considérations  et,  étant  donné  le  résultat  des  expériences  récentes  qui 
lont  toutes  confirmatives  des  théories  de  Pasteur  sur  les  ferments,  et  qui  mon- 
trent, dans  toute  putréfaction,  le  produit  d'un  ferment  organisé,  nous  croyons 
inutile  de  discuter  l'opinion  soutenue  par  Hop|)e-Seyler  et  encore  admise  par  Noth- 
lugel  et  Hossbach,  d'après  laquelle  la  cause  de  l'efTet  antiputride  du  phénol 
résiderait  dans  son  action  directe  sur  les  substances  albumincuses  (on  sait  que 
celles-ci  sont  précipitées  de  leur  dissolution  par  l'addition  de  5  pour  100  de  phénol). 
Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  idées  doctrinales,  nous  allons  maintenant,  en  dehors  de 
toute  théorie,  résumer  les  faits  expérimentaux,  quelquefois  en  contradiction  les  uns 
ivec  les  autres,  qui  témoignent  de  l'action  puissante  et  incontestable  du  phénol. 
C'est  à  l'ouvrage  de  Nothnagel  et  Rossbach  et  surtout  à  l'important  Traité 
deg  détinfectants  de  Yallin  que  nous  emprunterons  la  plupart  des  détails  qui 
▼ont  suivre. 

Les  bactéries  et  les  vibrions  des  substances  en  putréfaction  sont  détruits  par 
Taddilion  de  0,1  pour  100  de  phénol  (Lemaire). 

Les  champignons  de  la  levure  de  bière  perdent  leurs  propriétés  excitantes  de 
la  fermentation  par  l'action  prolongée  vingt-quatre  heures  d^  0,2  pour  1 00  de 
pbéuol  (Bucholtz). 
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Les  diverses  fermentations  sont  aussi  entravées  par  Tacide  phénique.  La  fer- 
mentation alcoolique  du  sucres'arrête  parTaddition  de0,476  pour  100  de  phénol 
(Bucholtz);  la  fermentation  lactique  par  0,577  pour  100;  la  fermentation  baty- 
rique  par  0,35  pour  100  (Paschutin);  la  fermention  urinaire  par  1  pour  100 
(Hoppe-Seyler). 

La  putréfaction  de  Talbumine  et  de  la  viande  est  supprimée  par  2  pour  100 
de  phénol.  0»!  à  0,5  d*acide  phénique  ajoutés  à  de  la  viande,  à  du  sang,  à  du 
pain,  à  de  Turine  à  Tétat  frais,  sufGsent  pour  empêcher  la  putréfaction  (Lemaire, 
Plugge),  et  cet  empêchement  persiste  jusqu*à  ce  que  Tacide  phénique  se  soit 
évaporé. 

Les  recherches  récentes  de  Gossclin  et  de  Bergeron  ont  montré  qu*il  est  néces- 
saire d*une  solution  concentrée  d*acide  phénique  pour  empêcher  rapparilios 
des  bactéries  de  la  putréfaction  dans  du  sang  frais  abandonné  à  Tair  libre:  il 
faut,  en  effet,  11  pour  100  de  phénol  pour  empêcher  complètement  la  putréfac- 
tion, mais  le  résultat  obtenu  est  bien  plus  sûr,  si  l'on  ajoute  chaque  jour  uoe 
goutte  de  solution  phéniquée  au  liquide  à  préserver. 

Il  résulte  des  expériences  de  Jaland  de  la  Croix  faites  sous  la  direction  de 
Dragendorff  à  Dorpat,  que:  pour  empêcher  le  développement  des  bactéries daoi 
du  jus  de  viande  préparé  aseptiquement,  auquel  on  ajoute  deux  gouttes  dejoi 
fourmillant  de  bactéries,  il  suffit  d'additionner  le  premier  liquide  d'une  doie 
d'acide  phénique  correspondant  à  1  sur  669;  mais,  si  l'on  porte  quelques  gouUa 
du  liquide  ainsi  infecté  dans  une  culture  appropriée,  il  faut  alors,  pour  empê- 
cher la  reproduction  des  bactéries,  une  dose  d'acide  phénique  correspondant  à 
1  sur  22. 

D'après  Miquel,  3^,20  d'acide  phénique  sont  nécessaires  pour  empêcher  le 
développement  de  la  putréfaction  dans  1  litre  de  bouillon  neutralisé!  D'aprii 
Marcus  et  Pinet,  il  suffirait  d'une  solution  au  20^",  et  même,  d'après  Ratimolf, 
d'une  solution  au  400*'. 

Action  sur  les  virus,  c  Toute  maladie  virulente  est  fonction  de  microbe  >, 
a  dit  Bouley  ;  et  c'est  là  un  axiome  qui  s'affirme  de  plus  en  plus  en  vérité  scien- 
tifique. Par  conséquent,  de  l'action  antifcrmentescible  du  phénol  il  est  permis 
de  conclure  à  son  action  antivirulcnte.  L'importance  de  cette  action  a  été  certai- 
nement eiagérée,  mais  elle  est  réelle. 

L'étude  expérimentale  de  l'action  antivirulente  de  l'acide  phénique  est  eneora 
peu  avancée:  elle  se  poursuit  de  nos  jours '^  nous  allons  noter  les  principaux  ftiti 
acquis. 

L'addition  de  1  pour  100  de  phénol  n'arrêUî  pas  l'effet  de  la  lymphe  varie- 
lique,  mais  celle-ci  perd  ses  propriétés,  si  Ton  ajoute  2  pour  100  de  pbéoel 
(Rotlie,  Hichelson). 

<  Du  pus  frais,  retiré  d'un  abcès  inflammatoire,  perd  ses  propriétés  viruleotes 
par  Taddition  de  5  pour  100  de  phénol,  mais  cette  quantité  est  insuffisante,  si 
le  pus  est  putride.  D'après  Rosscnbach,  en  ajoutant  0,5  pour  100  de  phénoUdfl 
pus  frais  on  empêcherait  sa  décomposition  putride. 

fiaxter  et  Dougall  ont  fait  de  nombreuses  expériences  sur  la  valeur  antiTira- 
lente  de  l'acide  phénique,  et  ils  ont  trouvé  qu'il  n'avait  une  action  efficace qu*^ 
doses  suffisamment  élevées. 

En  expérimentant  sur  le  virus  vaccin,  Baxter  a  vu  que  l'addition  d'acide  pb^ 
nique  au  liquide  vaccinal  restait  inefficace,  si  la  proportion  était  inférieure  à 
1  pour  100;  il  faut  qu'elle  atteigne  2  pour  100  pour  avoir  une  action  eertiio^* 
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Doogall  a  iroofë  qae  cette  action  de  l'acide  phéniqiie  est  passagère  :  en  effet, 
en  laissant  le  mélange  de  faccin  et  d*acide  phénique  pendant  quinze  jours  à  l'air 
libre,  il  devient,  au  bout  de  ce  temps,  inoculable,  alors  qu'il  ne  rélait  pas  au 
début.  Cet  auteur  en  conclut  que  l'acide  phénique  se  borne  à  suspendre  le  pou» 
▼oir  TÎrulent,  mais  qu'il  ne  le  détruit  pas. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  Pettenkofer  est  allé  jusqu'à  prétendre  que  l'acide 
phénique  n'est  qu'un  simple  coagulant;  il  engloberait  dans  un  magma  d'albu- 
mine coagulée  les  corpuscules  virulents  et  ceux-ci  seraient  capables  de  reprendre 
leur  activité  dès  qu'on  ajoute  de  Teau  qui  redissout  le  coagulum  et  que  tout 
l'acide  phénique  a  disparu  par  volatilisation.  Mais  c'est  là  une  opinion  qui 
n'est  pas  aujourd'hui  soutenable,  car  tout  démontre  une  action  directe  de  l'acide 
phénique  sur  les  germes  virulents. 

En  expérimentant  sur  le  virus  septique,  Da vaine  a  trouvé  que  1  gramme  d'acide 
phénique  ajouté  à  iOO  grammes  de  solution  septique  détruisait  constamment 
son  pouvoir  virulent.  Pour  le  virus  charbonneux,  le  même  expérimentateur 
employait  une  dilution  de  i  goutte  de  sang  dans  100  gouttes  d'eau  distillée; 
tandis  qu'une  seule  goutte  de  ce  mélange  injectée  sous  la  peau  d'un  cobaye 
amenait  fatalement  la  mort,  il  fallait  que  la  proportion  d'acide  phénique  dans 
le  mélange  fût  de  i  pour  100  pour  que  Tinoimlation  devint  stérile. 

Le  docteur  Pilatte  a,  dans  sa  thèse,  recherché  Taclion  neutralisante  de  l'acide 
pliénique  sur  le  bacille  tuberculeux;  il  est  arrivé  aux  conclusions  que  voici  : 
c'est  au  delà  d'une  solution  au  600*  qu'est  la  limite  d'action  de  l'acide  phénique 
iur  le  développement  du  bacille,  et  entre  une  solution  au  500*  et  une  solution 
au  600^  que  se  produit  l'action  neutralisante  de  cet  agent  sur  le  bacille  développé. 
Les  réiultats  que  nous  venons  d'énumérer  indiquent  bien  que  l'acide  phé- 
nique a  une  réelle  action  antivirulente,  mais  cette  action,  pour  se  produire, 
exige  des  doses  assez  élevées  et  est  souvent  passagère  (Dougall). 

Un  travail  tout  récent  donne  une  plus  grande  importance  au  pouvoir  anliviru- 
lent  de  l'acide  phénique  :  il  s'agit  de  la  communication  faite  au  Quatorzième 
congés  de  la  Société  allemande  de  chirurgie  (1885)  par  M.  Gaerlner  (de  V Office 
lanitaire  impérial).  Cet  auteur  a  soumis  à  ses  recherches  les  coccus  du  pus,  les 
bacilles  du  sang  de  rate,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  morve,  de  la  diphthérie,  etc. 
H  a  préparé  des  cultures  pures  de  chacune  de  ces  diverses  espèces  de  champi- 
gnons sur  de  la  gélatine  nourricière  et  il  a  fait  agir  sur  ces  cultures  pures  des 
solutions  aqueuses  d'acide  phénique  (à  i,  2  el  5  pour  100)  pendant  des  espaces 
de  temps  diiïérents.  Les  résultats  de  cette  série  d'expériences  ont  été  les  sni- 
nnles  : 

1*>  Le  bacille  du  sang  de  rate  sans  spores  est  tué  dans  une  solution  phéniquée 
i  1  pour  100  au  bout  de  dix  secondes; 
2"*  Le  bacille  de  la  morve  ne  résiste  et  ne  vit  pas  plus  longtemps; 
5"  Les  bacilles  de  l'érysipèle  sont  tués,  dans  la  même  solution,  au  bout  de 
soiiantes  secondes  ; 

4''  La  puUulation  des  bacilles  de  la  diphthérie  est  aflaiblie  après  un  séjour  de 
trente  secondes  dans  la  solution  à  1  pour  1 00  ; 

5^  Le  staphylococcus  pyogène  aureus  et  albus  résiste  à  une  solution  de 
i  pour  100,  pendant  cinq  minutes,  et  à  une  solution  de  2  pour  iOO,  pendant 
quinze  secondes  ; 

6^  Les  micro^rganismes  de  la  fièvre  typhoïde  présentent  la  plus  grande 
résistance. 


PIIÉiNOLDlCARBOXYLlQUE. 

Hflis  tous  let  mkro-organumet  connus  sont  luét  par  faclkm 
aqueuie  d'acide  phétiique  à  3  pour  100  coiUinuée  jmtdant 
tecondet. 

On  le  volt,  ces  résultats  sont  Tavorables  \\  l'sclion  du  phéuol 
ils  il'cspcrcr  une  applicatîou  utile  de  cet  agent  nu  trailenient  de  toutes  la 
maladies  virulenles,  comme  beaucoup  d'enthousiastes  de  la  première  lieun 
l'avaient  esjiéréJCeU  est  absolument  improbable  et  la  thérapeutique  ne  sé 
jamais  ik  ce  |)oiut  simpliliée.  De  niéme  que  chaque  germe  et  chaque  virui  g 
leur  origine  et  leur  existence  spéciales,  de  même  chacun  d'eux  exige  pour 
destruction  un  agent  approprié  à  lui,  un  agent  spëciGque. 

«  L'acide  pliénique  ne  mérite  ni  l'excès  du  bien  ni  l'excès  du  mal  qu'on  i 
a  dit:  c'est,  en  somme,  un  assez  Ijofi  antiseptique  i  (Vallin). 

Mode  d'emploi.  PaÉpAnATions  nuRHicRUTiouEs.  La  dose  maximum  de  pliéod 
que  l'on  peut  prescrire  en  un  jour  est  diiïicile  ik  déterminer.  Ou  l'a  GxiSe  d'i' 
à  25  ou  50  centigrammes  ou  même  à  beaucoup  moins,  mais  ce  maximum  a  A(' 
singulièrement  dépassé  depuis  lors.  Cliaufrani  donnait  1  gramme  par  jour  ' 
la  variole.  Desplals  a  coasidérablement  élevé  encore  cette  proportion,  puisqu'il 
est  arrivé,  sans  grave  accident  immédiat  d'ordinaire,  à  \t  grammes  par  jour,  tt 
lavement,  avec  cette  recommandation  expresse  de  les  fractionner  et  de  uejanuiii 
ordomierplusdeSgrammesàln  fois.  Nous  devons  rappeler  que  d'antres  médeeii 
moins  heureux  que  Desplals  ont  noté  des  accidents  pour  des  doses  reganiJ! 
comme  légitimes  par  celui-ci. 

Ijuoi  qu'en  nient  dit  certains  auteurs,  le  remède  est  assez  dt<sagréable  il  prendl 
par  la  bouche,  surtout  d'une  manière  suivie  et  en  proportion  un  peu  cteréi 
au  bout  d'un  certain  nombre  de  cuillerées  de  la  potion  phéniquéc,  pas  mal  i 
malades  la  rerusent.  En  pilules  ou  eu  cachets,  la  drogue  est  plus  facile  i  an' 
mais,  sous  cette  [orme,  il  l'aut  craindre  un  peu  son  action  caustique.  On 
vait  jadis  dans  le  commerce  et  même  dans  les  j ih arma cies  sous  le 
ou  d'acide  phéaique  un  liquide  Lrunillre  qui  n'était  que  de  l'acide  ph^niqri 
impur.  Nous  l'avons  longtemps  prescrit  sous  cette  forme,  mais  il  vaut  b«it(M|l 
mieux  utiliser  celui  qui  est  pur  et  cristallisé.  PéciiouEn  et  Bbousse. 

PBËMOGLUCINE.  C'H'0\  S'obtient  par  fusion  du  phénol  avec  las» 
Elle  paraît  être  isomcrique  avec  la  phloroglncine  dont  elle  présente  les  pri 
pales  réactions.  Elle  en  dil'fèj'e  en  ce  qu'elle  fond  à  SUC", 5  et  qu'elle  se» 
diflicilement  en  violet  par  le  chlorure  ferrique.  L.  Ifi*. 

PHËNOÏQtiE  (Acide).  C'II'O'.  Produit  d'oijdation  de  l'acide  phinjlwt 
fureux  traité  par  l'acide  chromique;  isoinérique  avec  un  acide  obtenu  jl 
oxydstioji  du  goudi'on  de  houille  et  fusible  vers  CO  degrés.  Tous  deux  ne  N 
probablement  pas  autre  chose  que  de  l'acide  bcnzoïqne  impur.         L.  Hh. 

piiËxoLAni\i':.     Synonyme  inusité  A'anUine  [voy.  ce  mut).      L.  Hi- 

pnËNOLDiCARBOXïLiQVK.  C'WHfi.  Se  forme  en  même  temps  qoei 
phénol  et  de  l'acide  phéiiollricarboxylique  en  chauffant  k  .100-Ô8O  dt^réè  in 
un  courant  de  CO'  et  en  remuant  du  salicycate  basique  de  sodium.  11  crislalli 
dans  l'eau  bouillante,  fond  au-dessus  de  '270  degrés,  se  sublime  dès  300  dtgf^ 
avec  décomposition  partielle,  est  Irès-peu  soluble  dans  l'eau  froide,  mieui 
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l'alcool  et  rëther.  Son  congénère,  l'acide  phénoltricarboxylique,  est  plas  solnble 
dansTeau,  dans  laquelle  il  cristallise,  peu  solnble  dans  l'éther,  mieux  dans  l'alcool  ; 
il  se  décompose  au-dessus  de  180  degrés.  L«  Hn. 

PBÉliOLS.  On  donne  ce  nom  aux  dérivés  hydroxylés  des  carbures  du 
groupe  de  la  benzine,  de  même  qu*on  donne  le  nom  d*alcools  aux  dérivés 
hydroxylés  des  hydrocarbures  de  la  série  forménique.  Le  type  de  ces  composés 
se  trouve  dans  les  goudrons  de  houille  et  a  pour  composition  C'H'0  =  C'1I^(0H) 
(voy.  Phéniqve  [Acide]), 

Pour  préparer  les  phénols»  on  transforme  les  hydrocarbures  en  acides  sulfo- 
conjugués,  dont  on  chauffe  ensuite  le  sel  potassique  avec  la  potasse  caustique. 
Les  phénols  se  distinguent  des  alcools  en  ce  que  Thydrogène  des  groupes 
oxhydryles  (OH)  qu'ils  renferment  est  aisément  remplacé  par  des  métaux  ;  par 
là,  ils  sont  comparables  aux  acides  et  quelques  phénols,  Tacide  phénique  entre 
autres»  sont  habituellement  rangés  dans  cette  catégorie  de  composés  chimiques; 
seulement  les  sels  formés  par  les  phénols  sont  peu  stables»  et  déjà  Tacide  carbo- 
nique les  décompose  en  régénérant  ces  mêmes  phénols  ;  les  produits  de  substitution 
renfermant  le  chlore,  le  brome»  etc.»  Tbypoazotide,  etc.,  présentent  plus  nette- 
ment le  caractère  acide. 

D'autre  part,  les  phénols  donnent  des  éthers»  à  l'instar  des  alcools  ;  mais  ces 
éthers  se  forment  beaucoup  plus  difGcilement,  et  les  moyens  qui  généralement 
suffisent  pour  éthériûer  les  alcools  sont  trop  peu  énergiques  pour  cthérifier  les 
phénols.  Ainsi»  pour  obtenir  le  chlorure  de  phényle,  correspondant  au  chlorure 
d*acétyle»  l'action  de  l'acide  chlorhydrique  est  insuflisante,  il  faut  faire  inter- 
venir le  perchlorure  de  phosphore;  de  même,  pour  remplacer,  dans  un  phénol, 
l'hydrogène  de  l'oxhydryle  par  un  radical  acide,  il  ne  suffit  plus  de  chauffer  le 
composé  alcoolique  avec  l'acide,  en  présence  d'une  faible  proportion  d'acide 
sulfurique,  il  faut  traiter  le  phénol  par  le  chlorure  du  radical  acide.  Enfin,  les 
(térivés  éthérés  des  phénols  sont  bien  plus  stables,  moins  aisément  saponiûables 
que  les  éthers  ordinaires. 

Si  les  phénols  donnent  ainsi  des  éthers,  en  revanche  ils  ne  fournissent,  par 
oxydation,  ni  aldéhyde  normal,  ni  acide,  ni  aucun  des  composés  obtenus  avec 
les  alcools  véritables.  On  ne  réussit  pas  à  les  déshydrater  régulièrement  de 
manière  à  obtenir  un  hydrocarbure  analogue  à  l'éthylène.  D'autre  part,  ils  pré- 
sentent des  réactions  dont  les  alcools  sont  privés.  Ainsi  le  chlore,  le  brome, 
l'acide  azotique  donnent  directement  des  produits  de  substitution  avec  les 
phénols,  sous  élimination  préalable  d'hydrogène,  ce  qui  n'arrive  point  avec  les 
alcools  dérivés  du  formène,  de  l'éthylène»  etc.  Mais  par  cela  même  ([ue  les 
phénols  peuvent  donner  naissance  à  des  éthers  et  que  le  phénol  type  en  s'unis- 
santavec  l'ammoniaque  engendre  un  composé  franchement  alcalin,  raniUne, 
il  n'y  a  pas  lieu  de  s'étonner  que  ces  corps  aient  été  rangés  parmi  les  alcools, 
et  qu'en  particulier  le  phénol  type  soit  parfois  encore  désigné  sous  le  nom 
d'o/coo/  phénique.  Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ces  caractères  distinc- 
tifs  entre  les  alcools  ordinaires  et  les  phénols. 

Il  existe  des  phénols  monoatomiques,  parmi  lesquels  le  phénol  ordinaire  ou 
iààt  jÂénique  {voy.  ce  mot),  des  phénols  diatomiques  correspondants  aux 
giycoUy  des  phénols  triatomiques  analogues  à  la  glycérine^  etc.  Les  phénols  les 
plus  intéressants  sont  ceux  dérivés  de  la  benzine  ;  le  tableau  suivant  renferme 
les  plus  importants  d'entre  eux  : 
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thranol  par  la  poudre  de  zinc,  cristallise  en  lamelles  fusibles  à  15^-154  degrés, 
donne  avec  Tacide  picrique  une  combinaison  en  cristaux  rouges  et  par  oxyda-^ 
tion  du  phényloxanthranol.  L.  Hic. 

PHËKTLAIVTHRAIIIOL.     G*^H*^0.     Produit  de  la  déshydratation  de  Tacide 
triplidnylméihane-carbonique  ;  il  cristallise  en  aiguilles  jaunes,  fusibles  ver&> 
141  degrés,  solublesdans  Talcool  chaud,  Tétlier  et  les  alcalis.  Il  a  pour  dérivés, 
entre  autres  les  phtalidincs.  L,  Un. 

PHÉvn.BE!VZilVB  (DI-).  C*MP^  rr=  C'H^(OIP)*.  Se  forme  en  même  temp» 
que  le  diphénylet  en  traitant  la  benzine  bibromée  par  le  sodium.  Elle  fond  a 
205  degrés,  bout  vers  400  degrés.  L.  Hn. 

PHÉNTLBENZTLKÉTONE.  G*^H"0  ==  C*H%O.CII.C•H^  Se  produit  dm 
l'action  du  zinc  et  de  Tacide  chlorhydrique  sur  la  benzine  ou  le  chlorobenzile. 
Le  phénylbenzylkétone  se  présente  en  grandes  tables  incolores,  fusibles  à  55  de- 
^Tcs,  distillables  sans  décomposition,  peu  solubles  dans  Teau,  très  solublesdans 
l'alcool  et  Téther,  L.  Hr. 

PHÉNTLBitiBET.  Le  biuret  résulte  de  la  condensation  de  2  molécule» 
d'urée  avec  élimination  d'une  molécule  d'ammoniaque.  Or,  on  connaît  plusieui»  | 
composés  représentant  le  biuret  oîi  deux  ou  trois  groupes,  C'H',  sont  substi- 
tués à  l'hydrogène,  deux  diphénylbitiret  isomères  (CO)  *(C*H*)*Az»H^,  et  un  tri» 
phénylbiuret  (CO*)(CW)'Az'll*.  Nous  n'insisterons  pas  sur  l'iiistoire  de  ces 
composés.  L.  Hh. 

PHÉKTLBBOnoLACTlQUE  (âcide).  CMI*BrO^  Se  forme  par  ébullition 
avec  l'eau  du  bibromure  de  l'acide  cinnamique.  Cet  acide  est  anhydre  et  fonda 
125  degrés.  L.  Hk. 

PHÈIVTLBUTTLE.  OHl^^,  Trois  isomères  résultant  de  la  substitution  du 
butyledans  la  benzine.  Ils  sont  liquides  tous  les  trois  et  bouillent  TunàlSOde» 
grés,  l'autre  à  167®,5,  le  troisième  à  170-1 72  degrés.  L.  Hs. 

PHÉNYLBUTTLËIVE.  C*<^I1"  =  C«H^CW.  S'obticnt  en  traitant  par  k 
sodium  un  mélange  do  chlorure  de  benzine  et  d'iodure  d'allyle.  C'est  un  liquide 
bouillant  à  176-178  degrés,  d'une  densité  de  0,9015  à  15%5.  Il  s'unit  a» 
brome  en  donnant  un  composé,  C*^lP*Br^,  huileux,  qui  en  présence  de  la  chaux 
au  rouge  donne  de  la  naphtaline.  L.  Hk. 

PHÉNYLBUTTliGLTCOL.  C^^^ll^^O'.  Se  forme  par  action  de  l'amalgamt 
de  sodium  sur  l'aldéhyde  benzoïlpropionique.  C'est  un  sirop  jaunâtre,  bouilboDi 
vers  200  degrés,  très-soluble  dans  l'alcool,  Téther,  le  chloroforme  et  la  benzine» 
h  peine  soluble  dans  l'eau  bouillante.  L.  Hn. 

PHÉNTLBIJTTRIQUE  (âcide).     C^^IP*0'.    Prend  naissance  par  rédoctio& 
de  Vaciàe  phénylcrotonique.  11  bout  à  272  degrés,  fond  à  37  degrés.    L  Hk. 


I 


i 


PHÉNYLGARBINOL.  147 

PHfcnruiUTTROLACTO^rB.  C'^li'^^O*.  S'obtient  en  traitant  par  l'amal- 
game de  sodium  une  solution  diacide  benzoîlpropionique  dans  la  soude  éten- 
due. Cristallise,  fond  à  54-55  degrés,  se  dissout  dans  ralcpol,  Tëtheret  la 
benzine.  L.  Il 5. 

PMÉ!VTI«CJJIBiUnDES  OU  PHÈIVTLURÈES.     Dërivésphénylës  de  Purée. 

A  H« 
s'obtient  en  traitant  Taniline  anhydre  par  les  vapeurs  d*acide  cyanique,  et  dans 
diverses  autres  réactions;  cristaux  très-solubles  dans  Talcool  et  Tëther,  fond  à 
144-445  degrés,  n'est  pas  attaquée  par  les  alcalis  et  les  acides  faibles,  même 
à  chaud;  avec  de  là  potasse  concentrée,  elle  donne  de  l'ammoniaque  et  del'ani- 
Hne;  avec  l'acide  sulfurique  à  chaud  de  l'acide  carbonique  et  de  l'acide  sulfani- 
Tique;  cliauffée  elle  fond,  puis  se  décompose  en  diphénylurée  et  en  acide 

cyanuriquc;  2«  la  diphénylcarbamide  ou  carhanilide  ^^] i^^\iiçui^\    ^  forme 

dans  la  décomposition  de  la  phénylcarbamide  par  la  chaleur,  ou  lorsqu'on  fait 
passer  du  gaz  chloroxycarbonique  dans  l'aniline,  enfin  dans  plusieurs  autres  réac- 
tions. Aiguilles  soyeuses  peu  solubles  dans  l'eau,  très-solubles  dans  l'alcool  et 
Tétber,  fond  à  205  degrés  d'après  les  uns,  à  235  degrés  d'après  les  autres, 
distille  sans  altération;  l'acide  sulfurique  concentré  la  transforme  en  acide  sul- 
fanilique.  Distillée  avec  de  Tacide  phosphorique  anhydre  ou  du  chlorure  de 
zinc,  elle  se  décompose  en  aniline  et  en  cyanate  de  phényle  ou  phénylcarbimide. 
On  en  connaît  des  produits  de  substitution  bromes.  L.  Hn. 

.       ,      ^^(AzH(C«H»).  ^       .. 
PBÉlVTLCARBAlllQUE  (Acide).     CO  1  ^^^  Cet  acide,  qui  est  encore 

connu  sous  le  nom  diacide  carbanilique,  n'a  pas  été  obtenu  à  l'état  de  liberté; 
'^n  ne  le  connaît  qu'en  combinaison  avec  des  radicaux  alcooliques,  c'est-à-dire  à 
léUl  d'élhers.  L.  Hw. 

PHÊrVTIiCARBiniDE.  C'est  le  cyanaie  de  phényle,  CO.AzC'IP,  dérivé  de 
la  d'tphénylcarbamide  (voy.  Phénylcarbamide).  11  forme  un  liquide  incolore, 
irès-irriUnt,  bouillant  à  165  degrés,  d'une  densité  de  1,092  à  15  degrés.  On 
tonnait  en  outre,  un  dicyanate  de  phényle  (CO.AzC^H*)*,  polymère  du  précé- 
dent, crisUllin,  fusible  à  17  degrés,  et  un  tricyanate  ou  mieux  cyanuraie  de 
l^unyle,  encore  appelé  acide  phénylcyanurique,  G*0\Az^(C«ll*)\  obtenu  par 
action  du  cyanogène  sur  le  pliénate  de  sodium  en  solution  alcoolique;  il  est  en 
^staux  insolubles  dans  Teau  et  l'étlier,  solubles  dans  la  benzine,  fusibles  à 
ÎÎ4  degrés.  Un  isomère  du  précédent,  V isocyanurate  de  phényle,  se  forme  en 
^iisanl  bouillir  la  triphénylamine  avec  de  l'acide  chlorhydrique  ;  il  forme  des 
'-risUux  insolubles  dans  l'eau,  solubles  dans  ralcool  et  l'élher,  fusibles  à 
264  degrés.  L.  ILn. 

raÊlTTLCARBraOL.  On  connaît  le  triphénylcarhinol ,  C*»H*«0=C(OH) 
(W)\  qui  est  un  produit  d'oxydation  du  triphénylméthane.  11  est  en  cristaux 
lïiooocliniques  incolores,  fusibles  à  157  degrés  ;  il  bout  au-dessus  de  5G0  degrés, 
^l  présente  une  grande  solubilité  dans  l'alcool,  l'étlier  et  la  benzine.     L.  Um. 
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PHÉNTIALYCOMQIJE  (AciDs).  Sponyme  d*acide  fûrmoèenisoyliq\ 
(voy,  ce  mot).  L.  Hk. 

PHÉIVYLCIJAIVIMIVBS.  On  connaît:  l*»  deux  diphéHylguanidine8(9L  et 
isomèreô,  C**H*»Az*  =  CH*(C«H*)*Az'.  La  variëtë  p  s'appelle  encore  mélanilh 
(voy.  œ  mot);  cristallisables  toutes deu^,  fondent, la  Yar.aà147,  la  variété  p 
131  degrés;  2» deux  triphénylguanidines.  C"H"A2»=CH'(C«H»)»AzS  dont  l'un 
surtout  importante,  est  un  dérivé  de  la  dipliényle-sulfurée  ou  de  la  dipbényluré( 
elle  fond  à  143  degrés»  se  dissout  difficilement  dans  l'eau  et  Talcool,  très-bic 
dans  l'étlier.  L.  Hk. 

PHÉNTLC2LTOXTLI0IJE  (Acioe).  C^H*0>.  Synonyme  :  Acide  benzayi 
formique  ou  phénoxylique.  On  l'obtient  en  laissant  pendant  huit  jours  d 
cyanure  de  benzoyie  en  contact  avec  vingt-quatre  fois  son  volume  d'acide  cbloi 
hydrique  concentré  ;  il  se  forme  encore  par  oxydation  de  Tacide  pulvique,  d 
l'acide  pbénylméthylgiycolique  ou  du  phényiglycol.  Il  fond  à  65-66  degrés  en  « 
décomposant  en  oxyde  de  carbone,  gaz  carbonique,  aldéhyde  et  acide  benzoïques. 
L'acide  suKurique  concentré  colore  sa  solution  dans  la  benzine  en  rouge  écar 
late,  puis  en  bleu  foncé.  .  L.  Hv. 

PHÉNTLHTDRACRTLIQCE  (Acide).  C'est  l'acide  tropique  (voy.  « 
mot).  L.  Hn. 

PHÉNTLHTDRiUEiiVE.  GWAz*=C*H".AzH.AzH'.  Se  forme  en  traitai 
la  solution  alcoolique  de  diazoamidobenzol  par  Tacide  acétique  et  le  zinc  en 
poudre.  Ce  sont  de  longs  cristaux  filamenteux,  incolores,  fusibles  à  23  degrés, 
distillables  à  233-234  degrés,  solublcs  dans  l'eau  chaude,  l'alcool  et  Téther. 
La  phénylhydrazine  est  un  réducteur  énergique.  Elle  se  comporte  comme  uii 
monacide.  L.  Hk. 

PHËIVYLIQUES  (CoMPOSKs).      Voy.  Phéntle. 

raËNTlilQUBS  (Éthers).  On  donne  ce  nom  aux  éthers  qui  renferment  k 
groupe  phényle,  C«H*,  c'est-à-dire  à  l'oxyde  de  phényle,  (C«H»)»0,  ou  éther  phénr 
lique  proprement  dit,  aux  oxydes  mixtes  ou  éthers  alcooliques,  aux  étheif  1 
oxacides  minéraux  ou  organiques.  Voici  le  tableau  des  principaux  éthers  pliéof 
liques;  nous  l'empruntons  au  Dictionnaire  de  Wtirtz  : 

10  OXYDE  DE  PHÉRYLE 
PhéDftte  de  phényle C«H»o0  =  C«H».0.C«H» 

2*   ÉTHERS   ALCOOLIQUES 

Phënale  de  mélhyle  (anisol) C'II«0  =  C«H».0.CH». 

Pbënaled'éUiyle(phéuilhol) C»H«»0  =  C«H».0.C«fl». 

Phénale  d'Uopropylc C»fl"0  =  C«H».0.C»H'. 

Phéiiate  d'arayle  (phénaroyioi) C^H^^O  =  C«l!».O.C»H". 

C*HH)  I     . 
Éiliylcne-diphénol  (glycol  diphénylîque).  .        C«*fl«*0*  =  c6h«»o  }  ^'H*. 

CH«.O.C«H». 


» 


Glycide  phénylique  (cpioxypbéDylhydrine).        CMI»«0*  =  CU 

CH« 


Pbéaête  de  benijh C«U«H)  =  C«H».O.CH»,C«H». 
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0""  ÉTRERS  A  OIACIDES 

Aeétate  d«  phénvla.  . C«H^«  =s  C«H».O.C«H^. 

Bensoate  de  phënyie C'»H««0»  =  C*H».0.0»H»0. 

Carbonate  de  pbéoyie C'»H««0»  =  CO  j  ^cw* 

Pbo»pliaU  de  pliényle riiO*C*>H<*  =  PhO«(C*ll<^)'. 

Acide  dipUénylpho»phorique IIiOK:»»!!»»  =  PhO^HCC^U")*. 

Succinate  de  phényle C*H*0*(C«H»j«. 

Cyaoalede  pbcnyle  (phényicorbimide).  .  .  rOAc(C<'H'^). 
Suirocyanate  de  pbcnyle  (pbényUuirocarbi- 

mide) CSAi(C«H»). 

Etc. 

Noos  ne  donnerons  quelques  détails  ici  que  sur  Téther  phënylique  proprement 
dît  ou  oxyde  de  phényle. 

OxTOB  DE  PHÉMTLE.  (C'n*)*0  =  C"H'<^0.  Ce  corps  a  été  obtenu  pour  la  pre- 
mière fois  par  List  et  Limprichl,  dans  la  distillation  sèche  du  benzoaie  de 
suivre;  il  se  forme  en  même  temps  du  benzoate  de  phényle,  de  la  benzine, 
du  phénol  et  de  Tacide  benzoïque.  Ces  ciiimistes  représentèrent  ce  corps  par  la 
formule  C^H'O,  que  Gerhardt  changea  en  la  formule  CH^^O  ;  le  premier,  le 
chimiste  français  considéra  ce  corps  comme  de  Toxyde  de  phoiiyle. 

Hoflmeister  a  réussi  à  préparer  Toxyde  de  phényle  en  chauffant  le  sulfate  de 
diazobenzol  avec  du  phénol. 

Pour  préparer  Toxyde  de  phényle,  on  fait  barboter  un  courant  d*acide  azoteux 
dans  une  bouillie  dé  sulfate  d*aniline  et  d*eau  jusqu*à  ce  que  le  mélange  soit 
bien  fluide,  puis  on  y  ajoute  un  excès  de  phénol,  qui  dégage  déjà  de  Tazole  à 
froid,  et  l'on  chauffe  légèrement  jusqu*à  ce  que  le  dégagement  cesse.  Il  se 
sépare  un  liquide  épais,  d*une  odeur  aromatique  agréable,  qu*on  lave  avec  de  la 
soude,  puis  on  distille  avec  la  vapeur.  II  passe  ainsi  de  Toxyde  de  phényle  sous 
forme  d*uiie  huile  jaunâtre,  plus  dense  que  Teau  et  qu'on  purifie  par  distillation. 
La  distillation  du  benzoate  de  cuivre  fournit  l'cther  phényliquc  moins  pur, 
mélangé  avec  du  diphényle. 

L'oxyde  de  phényle  cristallise  en  longues  aiguilles  incolores,  fusibles  à 
^7  degrés  ;  il  bout  à  248  degrés.  Insoluble  dans  Teau,  il  se  dissout  facilement 
dans  l'alcool  et  dans  Tétlier.  Soumis  à  une  température  de  220  degrés,  pendant 
dix  heures,  avec  un  mélange  de  perchlorure  et  d'oxychlorure  de  phosphore,  il 
fournit  une  huile  chlorée,  incolore,  distillant  à  260-280  degrés;  dans  cette 
réaclion  il  ne  se  forme  pas  de  benzine  monochlorée.  L'oxyde  de  ()hényle  n'est 
pas  réduit  par  le  zinc  en  poudre,  ni  par  Tacide  iodhydrique.  Il  donne  avec  l'acide 
sulfurique  un  dérivé  sulfoconjugué  et  avec  le  brome  un  produit  de  substitution 
brome,  enfin  avec  l'acide  azotique  un  dérivé  nitré.  L.  II.n. 

^■ÉXYLLACTlQUE  (Acide).  C*I1'W.  Syuouynie  d'acide /)/ïe«y/oxy/)ro- 
pionique.  Prend  naissance  par  Taction  de  l'amalgame  de  sodium  sur  une  solu- 
^lOQfroide  d'acide  phénylchlorolactique  ou  d'acide  phénylbromolactiqne,  acides 
lu'on  prépare  eux-mêmes  par  fixation  de  l'acide  hypochloreux  sur  l'acide  cinna- 
^ique  ou  par  décomposition  du  dibromure  d'acide  cinnamique. 

L'acide  phényllactique  cristallise  en  aiguilles  groupées  en  hémisphères,  très- 
^luliles  dans  l'eau,  surtout  bouillante,  dans  l'alcool  et  dans  l'éther,  fusibles  de 
•^^à  9i  degrés  ;  il  se  dédouble  à  180  degrés  en  eau  et  en  acide  cinnamique; 
^buITé  brus(]uement  à  une  haute  température,  il  donne  de  l'acide  carbonique, 
^  l'eau  et  du  cinnamèue.  L.  Ib. 


ib%  PHÉNYLOXYGROTONIQUE. 

PHÉNTLHERCAPTURIQUE  (Acide).  C*'H''AzSO'.  S  oblient  par  l'aclîoii 
à  froid  pendant  quatre  à  cinq  jours  de  Tamalgame  de  sodium  sur  une  solution 
de  bromophénylmercapturate  de  sodium.  11  cristallise  en  octaèdres  ou  en 
tétraèdres  brillants,  peu  solubles  dans  leau  froide,  plus  solubles  dans  Talcool, 
fusibles  à  142-143  degrés.  Monobasique,  forme  des  sels  alcalins  et  alcaline- 
terreux  très-solubles.  L,  Hr. 

PHÉKTLiHÉTHiiLNES.  Hydrocarbures  pouvant  être  envisagés  comme  résal« 
tant  de  la  substitution  d*un  ou  de  plusieurs  groupes,  C"H',  à  un  ou  plusieurs 
atomes  d^hydrogène  de  Thydrure  de  nicthyle  ou  méthane,  CH^.  On  connaît  le 
phénylméthane y Cll^C^U^},  qui  n'est  autre  que  le  toluène  {voy.  ce  mot);  le 
diphénylméthane^  CH'(G'H*)',  qui  résulte  de  Taction  du  chlorure  debenzyle  sur 
la  benzine,  fond  à  24-25  degrés,  bout  à  261-262  degrés,  se  dissout  dans  les  réactiâ 
ordinaires,  a  une  odeur  d'orange,  donne  des  dérivés  variés;  le  triphénylmé" 
thanCf  CH(C*H^)',  qui  s*obtient  par  action  du  chlorobenzol  sur  le  mercure-pbf- 
nyle,  fon^l  à  92<^,5,  bout  vers  555  degrés,  est  insoluble  dans  Teau,  soluble  dans 
Tulcool  bouillant,  l'éther  et  la  benzine  bouillante.  L.  Ils. 

PHÉ!«TLHÉTHTLACËTONE  00  ACËTOPHÉNONE.      C'H'O.     Se   forOM 

en  traitant  Ta-bromostyrol  par  la  potasse  alcoolique  et  par  oxydation  de  l'éthyl- 
benzine.  Dans  l'organisme,  il  se  transforme  en  acides  carbonique  et  benzoîqoe 
et  passe  dans  les  urines  à  l'état  d'acide  hippurique.  L.  Hn. 


!.  *  C'H'*.  Prend  naissance,  lorsqu'on  fait  pisser 
les  vapeurs  d'un  mélange  de  benzine  bromée  et  de  naphtaline  à  travers  vn 
tube  rempli  de  pierre  ponce  et  chauffé  au  rouge.  On  distille  le  produit  et  on 
recueille  ce  qui  passe  au-dessus  de  250  degrés.  Elle  cristallise  en  lamelles 
blanches,  fusibles  à  101-102  degrés,  sublimables,  fluorescentes,  d'une  odeur 
d*oranges. 

PHÉIVYLIVAPHTTLCARBAZOL.  C*Ml"Âz.  Sc  trouve  dans  les  résidas 
delà  distillation  de  l'anthracène  brut,  d'où  on  l'extrait  par  sublimation.  Il  forme 
des  lamelles  incolores,  peu  solubles  dans  l'alcool,  solubles  en  jaune  dans 
l'acide  sulfurique,  fluorescentes,  fusibles  à  330  degrés  ;  il  bout  plus  haut  f» 
le  chrysène  (436  degrés),  ne  s'unit  pas  aux  acides,  n'est  pas  altéré  par  11 
potasse  fondante,  fournit  des  dérivés  nitrés,  chlorés,  etc. 

PHÉWTLOXA1IIIDE  (M-).    C'est  Voxatiilide  (voy.  ce  mot).       L.  11k. 

PBÉNifLOXAHiOUE  (âcide).  Synonyme  d*acide  oxaniliqne  {voy.  Oxa* 
MiQUE  [Acide]),  L.  Hn. 

PHÉIVTL03LT ACRYLIQUE  (AciDs).  Cll'^O'.  Se  prépare  en  joutant  de  h 
potasse  alcoolique  à  la  solution  alcoolique  étendue  et  froide  d'acide  phénylehle* 
rolactiquc.  C  est  un  corps  d'apparence  huileuse  ;  il  cristallise  àO  degré,  se  décom- 
pose avec  la  plus  grande faciUté  en  eau  et  en  oxycinnamine,  (CMPO).      L.  Hir* 

PHÉNTLOXTCROTONIQUE  (Acide).  C^^IP^^C.  Se  forme  par  ébulIitioB 
au  réfrigérant  ascendant  de  l'aldéhyde  cinnaraique  avec  de  l'acide  cyanhjdriqw 
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et  de  l*acide  chlorhjdrique.  Il  est  en  aiguilles  incolores,  solubles  dans  Teau 
chaude,  ralcool  et  Téther,  fusibles  à  1 15  degrés.  L.  Hn. 

PHÉ^TYLUXTSUIiFiliB.  (C*H')SO*.  Ce  corps,  connu  encore  sous  les 
noms  de  iulfobenxide  et  A'oxytulfure  de  phényle^  a  été  traité  à  ce  dernier  mot. 
Od  connaît  encore  nn  phényloxydisulfide,  (C'H')'S*0%  qui  se  produit  en  chauf- 
fant à  130  degrés  Taeide  beniolsulfureux  avec  de  Teau.  Il  forme  de  longues 
aiguilles  brillantes,  insolubles  dans  Teau  et  les  alcalis,  solubles  dans  Tétlier  et 
Talcool  chaud,  fusibles  à  36  degrés.  L.  Un. 

PBÉi%TI.Pfl09PaiIVE.     Voy>  Phospha.niline. 

PlÉMTLPHTAliUllDB.  C'^H'Azœ.  Synonyme  de  phtalanile.  Se  forme 
CD  faisant  fondre  un  mélange  d*acide  phtalique  et  d*aniline.  Elle  cristallise 
CD  aiguilles  fusibles  à  30-30  degrés,  sublimablcs.  L.  Hx. 

niÉ!iîTLPHTAl.AHiQiJE  (Acu>e).  C^^H^*AzO>=C>H«(C*H')Àzœ.  Syno- 
nyme d'acide  phtalanilique.  Ce  corps  se  forme  par  fixation  d*eau  sur  le  phtala- 
nile. U  forme  des  cristaux  lamelleux,  peu  solubles  dans  Teau,  facilement  solu- 
yes  dans  l'alcool  et  dans  l'éther.  Il  fond  à  192  degrés.  L.  Un. 

PBÉ!iiYl«PBOPioi.lQl}E  (Acide).  G*IPO^  Se  forme  dans  Taction  simul- 
tiDée  du  sodium  et  de  Tacide  carbonique  sur  le  ^-bromostyrol,  ou  en  chauffant 
faeide  aB4>romocinnamique  avec  la  potasse  alcoolique.  11  cristallise  en  longues 
ligiiiiles  incolores,  solubles  dans  Teau  bouillante,  l'alcool  et  Téther,  fusibles  de 
iS$àl37  degrés,  sublimables.  L'hydrogène  naissant  le  transforme  en  acide 
Irjdrocinnamique,  l'acide  chromique  en  acide  benzoïque.  Par  l'ébuUition  pro- 
longée avec  Teau,  il  donne  une  petite  quantité  de  phénylacélylène.     L.  Un. 

nnÈNTl«PBMPIONi«llB  (Acide).  G*H^^0'.  Variété  a  ou  acide  honiolo- 
kipe  ou  hydrocinnamique.  S'obtient  en  traitant  l'acide  cinnamique  par  l'amal- 
|HDe  de  sodium.  Larges  et  fines  aiguilles,  fusibles  à  47  degrés,  bout  à  280  degrés, 
fusdable  dans  l'eau,  aisément  dans  l'alcool,  Téther,  le  chloroforme,  la  benzine, 
k  mlfure  de  carbone  et  l'acide  acétique  cristallisable.  La  variété  â  ou  acide 
h^airopique  s'obtient  par  action  de  l'amalgame  de  sodium  sur  l'acide  Iro- 
fifkt*  Il  est  huileux  et  incristallisable.  On  connaît  un  acide  diphe'nylpropio» 
n^Kf,  C^W^j  qui  s'obtient  par  l'action  de  l'amalgame  de  sodium  sur  un 
oélaDge  d*éther  chloroxycarbouique  et  de  bromure  de  benzyle.  U  cristallise  en 
kiles  aiguilles  fusibles  à  84  degrés,  A  la  distillation  sèche,  son  sel'  de  calcium 
doaoè  du  dibcnzyle,  C'H'S  et  du  stilbène,  C^Ml'*.  L.  Un. 

PlfcliTLPRIIPTLÈillE.  G*U*^.  On  connaît  deux  hydrocarbures  isomères 
^  cette  composition.  On  obtient  le  premier  en  traitant  la  styrone  par  l'amal- 
SUDe  de  sodium;  c'est  un  liquide  incolore,  bouillant  à  165-170  degrés;  le 
^Ceond,  ou  phénylaUyle^  a  été  obtenu  en  chauffant  à  100  degrés  un  mélange 
de  benzine,  de  bromure  ou  d'iodure  d'allyle  et  un  peu  de  zinc.  U  forme  un 
^nide  incolore,  bouillant  à  155  degrés.  L.  Un. 

ratNYUMJCCUIiQIJE  (di-  [Acide]).    G^'U^H)*.    Prend  naissance  en  m&oi^ 
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temps  que  de  Tacide  phénylacétique,  en  traitant  Tétlier  pliênylbromacéUque  pai 
le  cyanure  de  potassium,  et  faisant  bouillir  la  cyanhydrine  formée  avec  la  potaaie 
Il  est  en  cristaux  fusibles  à  182  degrés;  après  avoir  été  laissé  â  Tair  ouchauffî 
il  ne  fond  plus  qu'à  222  degrés.  Il  est  très-soluble  dans  ralcool,  moins  dans  h 
benzine.  L.  H:*! 

P1IÉNTLSULFOCARB4HIDE  OU    PHÉXTLSIJLFO-UBÉB.     On  COniUlt 

(  AzlI.C'H* 
une  monophénykulfo-urée^  CS  ]  »  ii        '  et  une  diphényUuîfo-urée  ou  stdfih 

i  Az.(C*H*). 
carbanilide^  CS  \  .    /r-eim'  ^^  première,  obtenue  en  chauffant  le  phényisulfo- 

carbimide  avec  de  Tammonique  alcoolique,  forme  des  cristaux  solubles  dam 
Feau  chaude  et  constitue  une  base  faible  ;  la  seconde,  préparée  en  mélangeiot 
des  solutions  alcooliques  de  sulfure  de  carbone  et  d*aniline,  cristallise  égde- 
ment,  est  très-peu  soluble  dans  Teau,  très-soluble  dans  Talcool  et  Téther,  \Ah 
amère,  fond  à  140  degrés  et  distille  avec  altération  partielle  en  donnant  de  li 
triphényigiianidine  ;  elle  donne  cette  même  base  dans  ane  foule  d'autres  réK- 
tions.  L.  Un. 

PHÈIVTLSULV^KÏARBIHIDE.  CS.Âz.C*H\  Synonyme  desulfocyanaUà 
phényle^  essence  de  moutarde  phénylée.  S*obtient  en  distillant  le  diphënylsulb- 
urce  avec  de  Tanhydride  phosphorique  ou  en  chauffant  la  tripbéuylgnaoidbtt 
vers  160  degrés  en  vase  clos  avec  un  excès  de  sulfure  de  carbone.  La  phéojl* 
sulfocarbimide  forme  un  liquide  incolore,  d*odeur  aromatique  et  piquante*  fll 
densité,  1,135  à  15<»,5,  bout  à  222  degrés,  se  distille  sans  altération  avec  Tm 
ou  Tacide  chlorhydrique.  Une  solution  bouillante  de  potasse  la  transforme  el 
diphénylsulfo-urée  et  par  action  prolongée  en  diphényl-urée;  une  solution  bonîk 
lante  de  nitrate  d'argent  la  transforme  également  en  diphényl-urée.      L.  Hs.  ^ 

PHÉNYi.si:LFOPROPra!ViQ€E  (Acide).  C*lP<^Sœ.  C'est  l'acide  pb^- 
propionique  ou  hydrocinnamique  dont  un  atome  d'hydrogène  est  remplacé  piC 
le  groupe  SO^H .  On  l'obtient  à  l'état  de  sel  de  potassium  en  faisant  boollif 
pendant  douze  heures  une  molécule  d'acide  cinnamique  avec  une  molécule  éf 
sulfite  de  potassium  dissous  dans  10  fois  son  poids  d'alcool  ;  par  addition  d'adil 
acétique,  le  sel  de  potassium  est  précipité.  Pour  obtenir  l'acide  libre,  on  déesufr 
pose  le  sel  de  plomb  par  l'hydrogène  sulfuré.  11  est  en  cristaux  iQcol<M| 
solubles  dans  l'eau  et  l'alcool;  la  potasse  aqueuse  concentrée  bouillante  letmir 
forme  en  acide  cinnamique.  Bibasique,  il  fournit  des  sels  neutres  et  des  fliil 
acides.  L.  U».       L 


PHÉIVYLSCLFO-URÉE.     Voy.  Phknylsui.pocarbauide. 

PRÉNTLSIXVXRECIL  ET  PHÉNTLSULFURIQUE  (AUDES).      NomS  dOBOil 

à  divers  acides  sulfoconjugués  obtenus  en  traitant  la  benzine  ou  le  phénol  paf 
l'acide  sulfurique,  d'où  une  synonymie  dinicile  à  débrouiller;  on  appelle  aeU^ 
phényUulfnretLXy  phényhulfurique  ou  sulfobenzidiquey  le  composé  C*fl*.SÛflt 
dérivant  de  la  benzine,  acide  phémjlsulfureiux,  le  composé  C'H^.SO'H  qui  cflB* 
stitue  l'hydrure  de  sulfophényle ;  on  a  encore  donné  les  noms  diacide  pfiéi^ 
sulfurique,  phénolsulfurique,  oxyphénylsulfuriquef  oxyphényUulfureuXf  H> 
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corps  C^H^S  qui  dérive  du  phënol  {voy.  SoLPOPHéniQUE).  Le  seul  corps  mëri- 
tint  Je  nom  d'acide  phényUulfureux,  c*est  le  composé  C'H'.SO'H,  que  Gerhardt 
iviit  déjà  nommé  ainsi.  Nous  n^insisterons  pas  sur  ces  corps,  qui  ne  présentent 
guère  d'intérêt  pour  le  médecin.  L.  Hif. 

PUÉim^TOLTLB  ou  PË!VYLTOLuAiVE.  C^'U^'.  Se  forme  en  traitant 
ftt  le  sodium  un  mélange  de  bromobenzol  et  de  parabromotoluol  étendu 
âitt  de  1  ether.  Il  constitue  un  liquide  incolore,  bouillant  de  263  à  270  de- 
gréi,  d*un  poids  spécifique  de  1,015  à  27  degrés^  peut  se  congeler  et  fond  vers 
-3  degrés.  L.  Hn. 

MÉMYLUaÉE.    Sponyme  de  Phéntlcarbamidb  (voy.  ce  mot).  *     L.  H?r. 

nnfcNTl«YAJLÉRlQUCfi  (AuDEs).  C'^H^^O*.  Deux  isomères  :  1»  Acide  phé- 
tfbalerique  normal.  Se  produit  en  chauffant  Tacide  hydrocinnaményiacryiique 
à  160  degrés  avec  une  solution  diacide  iodhydrique  dans  Tacide  acétique  gla- 
cial. Il  fond  à 5S^9 degrés,  est  peu  soluble  dans  Teau,'  se  dissout  dans  lalcool 
et  féther. 

3*  Acide  ^phényUoL'éthylpropionique.  Se  forme  par  réduction  d*une  solu- 
tion aqueuse  d*acide  phéoylangélique  au  moyen  de  iamalgame  de  sodium  ;  hui- 
lem,  bout  à  272  degrés.  "  L.  Un. 

nfoVTLXTLÉNE  OU  3LTLTLBBXZINE.  C'4I*^  Isomérique  avec  le 
kuyltoluène,  s'obtient  en  chauffant  le  produit  de  l'action  du  chlore  sur  le 
TJkùft  bouillant  avec  de  k  benzine  en  présence  de  poudre  de  zinc.  Il  bout  à 
I&386  degrés,  a  pour  densité  l,ûl  à  0  degré,  offre  une  fluorescence  bleue. 
Gbinffé  à  500  degrés  en  tubes  scellés,  il  donne  de  Tanthracène,  du  phénanthrène, 
k\t  benzine  et  du  paraxylène.  L.  Un. 

nÉoaÉniVE.  C'H'H)''.  Principe  résinoïde,  extrait  de  la  rhubarbe. 
hfa  l'obtenir,  on  lave  l'extrait  alcoolique  de  rhubarbe  avec  de  l'eau,  on  des- 
Aibe  au  bain-marie  le  résidu  insoluble,  puis  on  le  fait  dissoudre  dans  une 
IBBtité  d'alcool  à  80  pour  100  aussi  petite  que  possible,  enfin  pur  l'addition 
félhnr  on  précipite  la  phéorétine  impure,  c'est-à-dire  mélangée  d'aporétine  et 
leiénne.  En  ajoutant  de  l'alcool  à  80  pour  100,  on  dissout  la  phéorétine  seule. 

Ce  corps  se  présente  en  poudre  jaune  brun,  répandant  une  odeur  faible  de 
ifanlarbe  k  chaud.  Il  est  très-soluble  dans  l'alcool,  peu  dans  l'eau,  et  se  dissout 
Mfie  une  coloration  jaune  dans  l'acide  acétique  ;  chauffé  sur  une  lame  de  pla- 
gie, il  fond  et  émet  des  vapeurs  jaunes.  L'acide  sulfurique  dissout  la  phéoré- 
tine; l'eau  la  précipite  de  sa  solution  en  flocons  jaunes;  elle  forme  avec  les  alcalis 
uie  solution  rouge-brun  d'où  les  acides  la  préci[ûtent.  L.  Hif. 

nÉOSINB.     Principe   peu  étudié,   extrait  du    péricarpe  des  fruits  du 

L.  Ihf. 


nÉRÉGYK.  Philosophe  grec  de  l'École  ionienne,  contemporain  de 
IRdàs  de  Hilet,  d'après  Diogène  de  Laerte.  Il  naquit  à  Scyros,  l'une  des  îles  de 
fiidiipei,  et,  selon  Tennemann,  mourut  l'an  545  avant  l'ère  chétienne,  de  la 
^>nrible  maladie  désignée  sous  le  nom  de  phthirioiis.  Galien  lui  attribue  uu 
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Elle  sert  exclusivement  à  Tintërieur.  Les  douaniers  et  les  soldats  en  mèlen 
à  leur  boisson  ou  à  leur  absinthe.  L*eau  de  cette  fontaine,  située  à  40  mètre 
de  la  prise  d'eau  douci^  qui  alimente  la  ville  de  Stora,  est  très- peu  fise 
comme  la  plupart  dos  eaux  martiales  en  général,  et  celles  de  TAlgérie  en  par 
ticulier.  Elle  doit  être  bue  récemment  puisée,  sans  cela  elle  se  corrompt  vite 
et  elle  prend  une  odeur  insupportable.  Elle  n  a  plus  alors  le  moindre  goût 
ferrugineux.  Une  prolonge  militaire  vient  chercher  tous  les  jours  Teau  de  la 
source  de  la  Montagne,  consommée  dans  les  hôpitaux  de  Philippcville  et  à  h 
table  des  officiers. 

Les  deux  sources  voisines  de  Stora  n*ont  pas  d'indication  thérapeutique 
autre  que  celle  des  stations  ferrugineuses  peu  concentrées.  Nous  n*en  avoot 
parlé  qu'à  cause  des  services  qu'elles  rendent  comme  eau  d'agrément  i  n 
garnison  et  aux  habitants  de  Stora^  assez  mal  pourvus  de  bonnes  eaux  po- 
tables. A.  ROTDREAO. 

PHILIPPINES.  Le  nom  de  Philippines  a  été  donné  à  l'ensemble  de  phi- 
sieurs  archipels  situés  entre  la  mer  de  Chine  et  le  Grand  Océan,  n'embrassant 
pas  moins  de  14  degrés  de  latitude,  de  b^  à  19^  latitude  nord,  et  compris enti» 
il5<>  et  124''  longitude  est  de  Paris. 

Ces  terres  furent  découvertes  en  1521  par  Magellan.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieo 
de  raconter  par  quelles  séries  de  circonstances  le  Portugais  Magellan  passa  ao 
service  de  l'Espagne  et  sut  faire  comprendre  à  Charles-Quint  qu'il  devait  exister 
au  sud  de  l'Amérique  un  passage  qui  permettrait  de  rejoindre  par  l'ouest  kl 
lies  Moluques  et  les  Indes  Orientales.  C'est  ainsi  que  Magellan,  au  milieu  ds 
dangers  de  toutes  sortes,  parvint  à  découvrir  le  détroit  qui  porte  son  noa, 
traversa  le  premier  le  Grand  Océan  et,  après  avoir  touché  aux  îles  des  LarraHi 
vint  atterrir  au  cap  San  Augustin,  extrémité  sud-est  de  Mindanao.  Ëtaot 
remonté  au  nord,  il  toucha  à  plusieurs  îles,  et  le  groupe  reçut  de  lui  le  non 
dalles  Saint-Lazare,  qui  fut  bientôt  changé  pour  celui  de  Philippines^  en  l'iioa- 
neur  du  (ils  de  Charles-Quint.  Magellan  tenta  un  établissement  dans  Zebs» 
mais  bientôt  il  périt  frappé  dans  un  combat  contre  les  indigènes  d'une  petits 
île  voisine  nommée  Mactan.  Après  le  retour  des  restes  bien  réduits  de  l'eipé- 
dition  de  Magellan,  l'Espagne  envoya  successivement  plusieurs  escadres  pour 
faire  la  conquête  si  importante  des  îles  Philippines.  Les  premiers  établissemeols 
ne  datent  que  de  1565;  ils  furent  fondés  par  Legaspi.  Les  conquêtes  se  pmn^ 
suivirent  à  la  fin  du  seizième  siècle,  dans  le  cours  du  dix-septième»  et  on  peut 
dire  jusqu'à  nos  jours,  car  c'est  seulement  dans  ces  dernières  années  fft 
l'Espagne  prit  possession  complète  des  îles  Soulou  qui  terminent  l'arch^ 
au  sud. 

Les  îles  Philippines  sont  au  nombre  de  quinze  cents  environ,  mais  une  qos- 
rantainc  seulement  sont  très-importantes.  Elles  forment  dans  leur  ensemble  on 
immense  groupe  de  forme  triangulaire  qui  ferme  une  mer  intérieure  appelée 
mer  de  Mindoro,  Ces  îles  ne  sont  autre  chose  que  les  sommets  et  les  haoti 
plateaux  émergés  de  chaînes  de  montagnes  dont  la  plus  importante,  dirigée  do 
nord-nord-ouest  au  sud -sud-est,  forme  une  muraille  limitant  l'océan  Pacifique* 
Aux  deux  extrémités,  cette  muraille  s'appuie  sur  un  massif  im])ortant,  Luçod  ib 
nord,  Mindanao  au  sud,  reliés  l'un  à  l'autre  par  une  ligne  formée  de  la  fitt 
qu'île  sud-orientale  de  Luçon,  et  à  la  suile  des  îlesSamar,  Leyte  et  autres  moini 
considérables.  Cette  longue  chaîne  dresse  ses  plus  hauts  sommets  à  des  hautesn 
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de  2500  â  3143  mètres  (le  volcan  Apo  dans  Tile  de  Mindanao)  et  baigne  son 
pied  dans  la  mer  où  elle  plonge  par  des  pentes  si  raides,  qu*à  une  petite 
distance  de  la  côte  Tocéan  atteint  des  profondeui^s  de  4000  à  6000  mètres.  A 
ronest  de  cette  ciiaine  principale  se  détachent  perpendiculairement  des  chaînes 
secondaires  dont  la  première  et  la  plus  importante  s^étend  au  sud-sud-ouest 
par  les  lies  Calamianes  et  Palawan,  qui  ferment  au  couchant  la  mer  intérieure 
de  Mindoro.  Les  autres  chaînes  secondaires  forment  les  îles  de  Panay,  Negros, 
Zebu,  et  la  presqu'île  occidentale  de  Mindanao  prolongée  par  Tile  Basilan  et  les 
Soulou. 

Cet  ensemble  de  montagnes  n^est  qu*une  partie  du  système  qui,  au  nord, 
s*éteiid  du  Khamchatka  par  les  Kouriles,  le  Japon  et  les  iles  Lieou-Kieou,  et  au 
sud  se  termine  ù  Sumatra  et  à  la  Nouvelle-Guinée,  en  passant  par  les  Célèbes» 
les  Holuques  et  autres  îles. 

Le  sol  des  Pliilippines  est  eu  état  de  transformation  et  de  mouvements  inces- 
sants. Les  tremblements  de  terre  sont  extrêmement  fréquents  et  souvent  terribles. 
Le  sismomèlre,  écrit  le  docteur  Montano,  n*est  pour  ainsi  dire  jamais  au  repos. 
Chaque  année  quelque  ville  est  bouleversée.  Manille,  la  capitale  et  la  ville  la 
plus  importante,  a  été  ruinée  plus  d*unc  fois,  dernièrement  encore  en  1880. 

Les  volcans  sont  très-nombreux;  une  grande  partie  est  encore  en  activité. 
Dans  nie  de  Laçon,  le  Hayon  a  eu  une  dizaine  d'éruptions  depuis  le  commen- 
cement du  siècle;  Tune  d'elles,  en  1814,  détruisit  la  ville  d'Albay;  les  deux 
dernières  eurent  lieu  en  1881.  Les  éruptions  du  Taal  en  1641  et  1754  sont 
restées  célèbres.  Dans  Mindanao,  TApo  laisse  échapper  incessamment  des  tor- 
rents de  Tapeurs  sulfureuses.  Enfin,  il  faut  encore  citer  le  volcan  des  Bahuyanes, 
point  le  plus  septentrional  de  Tarchipel,  et  le  Matutua,  au  sud  de  Mindanao. 
Ken  d'autres  cratères  moins  importants  sont  encore  en  activité  ;  beaucoup 
dautres  sont  éteints. 

Indépendamment  de  ces  mouvements  convulsifs,  le  sol  éprouve  un  mouve- 
ment séculaire  d'exiiaussement  incessant,  par  suite  de  la  contraction  ininter- 
rompue de  Técorce  terrestre.  Des  bancs  de  madrépores  se  rencontrent  à  des 
hauteurs  atteignant  jusqu'à  80  mètres  et  peut-être  davantage,  (.es  bancs  ainsi 
soulevés  sont  plus  ou  moins  méconnaissables  suivant  hnir  hauteur  et  leur 
^enneté.  Sur  les  caps  et  les  dernières  pentes  des  contreforts  des  montagnes, 
auvent  la  base  du  banc  est  encore  en  pleine  multiplication  et  activité  vitale 
pendant  que  le  sommet  se  couronne  ddj  i  de  végétation. 

Les  rivages  sont  presque  partout  le  siège  du  développement  de  madrépores 
^ui  en  changent  incessamment  la  configuration.  Quelques  petites  îles  sont 
foème  exclusivement  madréporiques,  Soulou,  [)ar  exemple.  Le  mouvement  de 
Soulèvement  d'une  part,  le  travail  des  madrépores  d'autre  part,  produisent  un 
exhaussement  incessant  du  sol  des  détroits  qui  un  jour  reliera  ces  îles  les  unes 
^vi  antres,  et  avec  Formose,  rarcliij)el  de  la  Sonde  et  la  presqu'île  de  Malacca, 
Tonnera  un  continent  annexé  à  l'Asie  et  fermera  la  mer  de  la  Chine  ainsi  trans- 
formée en  méditerranée.  Telle  est  du  moins  la  théorie  émise  par  Darwin  et  qui 
parait  fort  séduisante. 

La  constitution  du  sol  est  essentiellement  de  formation  ignée;   granit  en 

S^elques  endroits,  plus  souvent  diorite  et  schiste  ciistallin.  Au-dessus  de  ces 

'^^ches  fondamentales  s'étendent  des  laves  contemporaines.  Les  dépôts  marins 

^t  relativement  peu  abondants  ;  ce  sont  des  bancs  de  fossiles  exploités  pour 

U  fabrication  de  la  chaux.  On  y  trouve  les  genres  Bérénice,  Trochus,  Mean- 
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drina^  Physa,  Balanus,  qui  se  trouvent  également  vivants  dans  les  eaax  do 
voisinage  et  dont  les  bancs  émergent  peu  à  peu,  grince  au  soulèvement  qui  se 
continue  depuis  Tépoque  quaternaire. 

Les  laves  contemporaines  recouvrent  des  gisements  de  houille  très^uissanti 
dont  les  plus  importants  appartiennent  aux  îles  Zebu  et  Negros. 

Le  sol  récèle  aussi  des  gisements  métalliques  variés,  très-nombreux  et  très- 
riches.  Les  minerais  de  fer  de  Luçon  donnent  jusqu*à  75  et  80  pour  100  de 
métal  pur;  il  s'y  rencontre  aussi  un  gisement  de  fer  oxydulé  magnétique.  En 
certaines  régions,  les  pyrites  de  cuivre  sont  très-abondantes.  Dans  la  proTinee 
de  Surigao  (île  de  Hindanao)  se  trouvent  des  quartz  aurifères  qui  ne  sont  point 
étrangers  aux  autres  îles.  L*ile  de  Leyte  fournit  du  mercure  et  de  Tarseud 
Le  plomb  à  Tétat  de  galène  est  plus  répandu  dans  Tîle  de  Zebu.  EnlSn  le 
sommet  des  volcans  anciens  ou  contemporains  est  couvert  de  dépôts  coosidfr 
râbles  de  soufre. 

Les  eaux  qui  se  coildensent  au  sommet  des  montagnes  forment  sur  lean 
flancs  des  torrents  et  plus  bas  des  fleuves  parfois  d*un  grand  volume,  miii 
nécessairement  d*un  cours  très-limité.  Parfois  ces  cours  d*eau  servent  di 
déversoirs  à  des  lacs  qui  ont  rempli  d'anciens  cratères  éteints.  Sur  les  rivagei» 
il  se  trouve  des  lacs  peu  profonds  et  des  marécages. 

Dans  ce  pays  de  montagnes,  les  sources  thermales  sont,  comme  il  arrîie 
toujours,  très-nombreuses  et  très-variées.  Les  plus  connues  sont  dans  l'île  de 
Luçon,  près  de  Manille,  les  eaux  alcalines  de  San-Juan  del  Monte,  les  souros 
ferrugineuses  de  San-Antonio,  les  sources  sulfureuses  de  Budiao  et  de  Tivi* 
Les  eaux  de  Manito  atteignent  70  degrés  centigrades  et  contiennent  une  gnide 
quantité  de  matière  organique,  sous  forme  de  mousse  rougeâtre  qui  sumigb 
A  Tiv^'i  se  trouve  également  une  nappe  d'eau  siliceuse,  recouverte  d'une  croàM 
mince  qui  provient  de  son  évaporation.  Cette  eau  atteint  85  degrés  oeatî- 
grades;  elle  jaillit  par  mainte  ouverture;  sa  couleur  est  d'un  bleu  admiiiUi 
et  sa  limpidité  sans  égale. 

Climat.  Situé  en  entier  dans  la  zone  torride  nord,  le  grand  archipel  dei 
Philippines  est  nécessairement  une  des  régions  les  plus  chaudes  du  monde.  iM 
seules  observations  prolongées  et  méthodiques  que  nous  possédions  ont  été 
prises  à  l'observatoire  municipal  de  Manille,  ce  qui  est  bien  insuffisant  pour 
fixer  le  climat  d'une  région  si  étendue. 

A  Manille,  au  dire  des  habitants,  le  climat  est  le  plus  délicieux  de  toute  k 
zone  intertropicalc.  Cet  éloge  est  excessif,  mais  pourrait  s'appliquer  aux  quatre 
mois  de  la  saison  des  vents  du  nord,  de  novembre  à  février.  Pendant  la  période 
de  dix  ans  qui  s'étend  de  janvier  1870  à  décembre  1879,  la  tempéntifli 
moyenne  a  été  de  28<^,16  centigrades.  En  Tannée  1848,  dont  nous  avons  anai 
les  observations  sous  les  yeux,  la  température  moyenne  a  été  de  28^17,  sensi* 
blement  la  même.  Le  mois  le  plus  chaud  est  mai,  qui  a  eu  31  degrés  df 
moyenne,  et  le  moins  chaud,  décembre,  avec  26^,15.  Les  maximum  et  minimnoi 
enregistrés  sont  de  35s9  en  1870  et  de  12%2  en  1871.  On  voit,  par  eei 
nombres,  que  non-seulement  la  moyenne  générale  est  très-haute,  mais  eneoiv 
que  Toscillation  saisonnière  est  extrêmement  limitée;  il  en  est  de  même  de 
Toscillation  quotidienne.  La  température  est  donc  non-seulement  très-élevde» 
mais  constante.  L'aimuaire  statistique  de  Manille  pour  1881,  cité  par  le  docteur 
Montano,  donne  pour  moyenne  dans  la  province  de  Cagayan,  la  plus  sep* 
tentrionale  des  Philippines,  la  température   de  26<^,25,  plus  favorable  (pn^ 


PHILIPPINES.  161 

■ 

«Ile  de  Manille,  ce  qui  ne  saurait  surprendre;  et  pour  la  province  de  la 
Joioo,  rapprochée  de  celle  de  Luçon  et  au  nord,  le  chiflre  surprenant  de 
i7%25.  Nous  pensons  qu*il  s*est  glissé  quelque  erreur  dans  ce  dernier  ren- 
eigneroent. 

Les  documents  nous  manquent  pour  comparer  les  climats  des  difTérentes 
toodités  qui  sont  distantes  les  unes  des  autres.  Sans  parler  des  diflerences 
forientation,  d*altitude  et  autres,  le  sud  et  le  nord  de  Tarchipel,  séparés  par 
U  degrés  de  latitude,  ne  sauraient  être  dans  des  conditions  semblables.  Il  nous 
pinit  probable  que  le  rivage  oriental  de  l'archipel  est  sensiblement  plus  chaud 
pe  le  rivage  opposé,  ainsi  que  cela  se  présente  au  Japon.  Le  grand  courant 
éfOitorial  du  Pacifique  vient  justement  se  heurter  contre  la  muraille  presque 
iniaterrompue  des  Philippines,  et  là  il  se  brise  et  se  divise  en  deux  branches 
doDt  la  plus  importante  remonte  vers  le  nord,  produisant  des  courants  locaux 
terribles  pour  la  navigation  et  baignant  de  ses  eaux  chaudes  ce  côté  des  Philip- 
pines et  du  Japon. 

Toutefois,  la  constitution  climatologique  dépend  surtout  des  grands  courants 
le  l'atmosphère.  Les  Philippines  se  trouvent  dans  Taire  des  vents  généraux 
Bonunés  mousêons  qui,  dans  les  mers  de  F  Inde  et  de  la  Chine,  soufflent  alter- 
Btifement  du  sud-ouest  et  du  nord-est.  Ces  vents  opposés  régnent  chacun  à 
leur  tour,  cinq  mois  environ,  et  leurs  saisons  respectives  sont  séparées  par  des 
UNS  de  calme.  Us  apportent  avec  eux  l'énorme  quantité  de  vapeur  d*eau  dont 
ib  se  sont  chargés  à  la  surface  des  océans  qu'ils  ont  traversés,  si  bien  que, 
fke  au  système  orographique  des  Philippines  qui  forme  deux  versants  et 
étme  une  barrière  à  ces  grands  courants  de  l'atmosphère,  pendant  six  mois, 
les  côtes  méridionale  et  occidentale  reçoivent  la  mousson  du  sud-ouest  et  ses 
finies  torrentielles,  en  même  temps  que  les  côtes  orientale  et  septentrionale  en 
MA  préservées.  Dans  les  six  mois  suivants,  celles-ci  reçoivent  à  leur  tour  les 
lents  et  les  pluies  du  nord-est,  pendant  que  les  premières  jouissent  de  la  saison 
lèche  et  calme.  Certaines  terres  basses  et  étroites,  comme  l'ile  de  Balabac,  sont 
Uay^  sans  obstacle  par  les  vents  de  toute  direction  et  inondées  de  pluie 
tonte  l'année. 

Telles  sont  les  conditioner  toutes  locales  qui  décident  de  la  distribution  des 
Misons,  car  sans  elles  le  sud  de  l'archipel  devrait  subir  les  saisons  doublées 
de  U  zone  équatoriale,  où  le  soleil  dans  son  passage  alternatif  du  sud  vers  le 
Mrd  et  du  nord  vers  le  sud  entraine  à  sa  suite  deux  saisons  de  pluies  séparées 
|ir  deux  saisons  sèches.  C*est  la  zone  diplorique  de  notre  collègue  le  docteur 
Féris.  Hais  dans  la  région  que  nous  étudions  c'est  le  régime  des  moussons  qui 
ioamid  et  qui  partage  l'année  en  deux  saisons  seulement. 

Pendant  l'une  d'elles,  les  pluies  sont  torrentielles  et  presque  ininterrompues; 
iua  l'antre  saison,  elles  sont  courtes  et  exceptionnelles.  A  Manille,  de  juillet 
àieptembre,  chaque  mois  compte  vingt  et  même  vingt-trois  jours  de  pluie; 
ttlie  janvier  et  mai,  il  n'y  a  que  trois,  quatre  jours  et  quelquefois  aucun. 
Codant  la  période  de  dix  années  déjà  citée,  la  hauteur  de  pluie  tombée  a  été 
de  1",545,  en  moyenne  et  par  an,  mais,  tandis  que  de  janvier  à  avril  la  hauteur 
iBeosuelle  est  de  0  à  50  millimètres,  de  juin  à  octobre  elle  varie  de  180  à 
418  millimètres.  L'année  se  divise  ainsi  : 

Saiion  sèche  (décembre  i  mai) 0",173 

Seiion  bamide  (juin  à  noTembre) «•      1",373 


Total  delà  haaieurtnaoeUe  de  pluie.  ......     i*,545 
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L'hnmidité  de  l'almosphère  est  plus  uniforine.  Ainsi  qu'il  arrÎTe  sur  lei 
rivages  des  (erres  équatoriales,  l'évaporation  coniidcrable  tient  sans  cesse  l'aifi 
ambiant  voisin  de  son  point  de  saturatioD.  K  Manille,  Diumidité  relalire  eÀ 
centièmes  varie  de  61,07  à  00,09,  la  moyenne  mensuelle  oscilhint  de  65, 
à  80.1. 

Les  mouvements  du  baromètre  sont  également  (l'ès-limités.  A  robservaloii 
de  Manille,  les  moyennes  mensuelles  varient  de  755  à  762.  Touterois,  il  nV 
faudrait  pas  conclure  à  rinulilit<^  de  l'observation  du  baromèlre.  Dans  lu 
heures  de  l'ascension  diurne  n'gulière.  de  quatre  heures  à  neuf  lieurcs  dn 
matin,  et  di:  trois  heures  à  dix  heures  du  soir,  une  baisse,  si  Taible  sdt-ellew 
«si  un  signe  triis- important  de  l'approche  d'un  cyclone.  Au  moment  oil  écli 
la  tempête,  la  cliute  devient  précipitée  et  considérable.  Dans  le  terrible  cycli 
de  1882,  à  llanille,  en  quelques  instants,  le  baromètre  est  tombe  à  7â7 
limètres. 

L'électricité  atmosplii^rique  est   considérable,  la  nuit  le  ciel  est  sans  < 
sillonné  d'éclairs;  dans  la  saison  des  pluies,  il  n'y  a  pas  de  jour  sans  ongt. 

Les  grands  coups  de  vent  se  fout  sentir aui  changements  des  moussons,  p# 
de  l'époque  des  équinoxes,  surtout  de  l'équinoie  d'automne.  C'est  li 
et  le  choc  de!i  violents  courants  opposés  qui  engendrent  ces  tourbillons  auxqudi 
on  donne  ici  le  nom  de  baginoK,  mais  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  typlmt. 
des  mers  <le  Chine,  les  cyclone»  d'autres  parages.  Animés  d'un  raouTenMl 
gyratoire  sur  un  rayon  de  50  à  InO  milles,  ces  tourbillons  ont  aussi 
vemeut  de  translation  qui  trace  sur  In  suiface  du  globe  une  li^nc  paralioliqii& 
Aux  Philippines,  leur  direction  est  toujours  de  l'est  ïk  l'ouest 
inférieure  de  la  parabole,  dont  le  sommet  louche  aux  côtes  de  la  Chine,  elti' 
branche  supérieure  se  dirige  ensuite  vers  le  nord-est.  Les  désastres  causés 
«es  baguios  sont  effrayants  :  habitations,  cultures,  navires,  tout  est  renvené^ 
détruit  de  fond  en  comble;  tels  sont  les  ouragans  de  décembre  1879,  qà 
détruisit  la  ville  de  Zebu,  et  du  30  octobre  1882.  ofi  la  ville  de  Hauille  eut  II 
même  sort. 

FLoas.     La  végétation  des  Philippines  est  des  plus  riches  et  des  plus  belln, 
ce  qui  ne  saurait  surprendre,  étant  donné  la  chaleur  et  l'abondance  des  plaîei.' 

Des  plantes  cultivées  les  plus  répandues  et  les  plus  utiles,  la  premiink 
citer  est  le  riz,  qui,  ici  comme  dans  tout  l'eitrémc  Orient,  forme  labastlt 
l'alimentation  des  indigènes.  Tous  les  terrains  bas,  inondés  à  la  sa 
pluies,  sont  consacrés  à  cette  culture,  qui  dépasse  dans  les  années  n 
les  besoins  des  habitants  et  fournit  au  commerce  un  produit  à  eiportei 
sert  aussi  à  fabriquer  une  liqueur  fermcntce,  l'cau-de-vie  de  ri/,  dont  l'uagt' 
est  extrêmement  répandu  parmi  les  indigènes. 

Les  autres  cci-éales  cultivées  sont  le  froment,  le  mil,  le  mnïs,  irès-répandl 
dans  quelques  provinces  et  qui  frnclilic  rapidement  sans  néi-e^siler  de  tnniL 
Toutes  ces  plantes  alimentaires  ont  été  importées  par  les  Espagnols.  La  t 
k  sucre  fournil  une  vingtaine  de  variétés  ;  on  la  cultive  en  grande  quantité 
ie  sucre  et  pour  le  rhum,  qui  est  consommé  dans  le  pays. 

Les  fécules  alimentaires  les  plus  recherchées  sont  le  tapioca  du  Jatn^ 
mauioM'arrow-root  du  Jfnranfa  arundinacea,  ie  sagou  des  pab 
de  terre  est  cultivée  en  petite  quantité  depuis  son  importation;  une  es^' 
voisine  et  indigène  {Solanum  sinetue)  est  paiement  utilisée.  Un  des  alimoito 
les  fAas  usités  est  la  racine  du  Coavolvulus  hatalas.  Celle  du  Calla  gaby,  le* 
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tobercules  des  Dioscorea  divaricataf  D.  alatà,  D.  triphyllaj  D.  tugui,  D.pen- 
iaphylla,  sont  moins  utilisés.  Tous  du  reste  ont  une  valeur  alimentaire  très- 
inférieure. 

Nous  ne  ferons  qu'indiquer  les  différents  Phaseolus  et  Pisum  qui  ont  été 
importés,  les  Dolichos  sinensisj  D.  tetragonolobm  et  Z).  emiformis,  qui  sont 
indigènes.  Le  dernier  sert  plutôt  à  Tornement  des  jardins.  Les  Solanum  melon- 
gena^  Momordica  q^lindrica,  M.  balsaminay  le  Cucumis  luzonicus^  melon 
indigène,  sont  des  fruits  plus  ou  moins  appréciés. 

Les  fruits  sucrés  sont  extrêmement  nombreux.  Les  manguiers  {Mangifera 
mdiea)f  les  Tariétés  si  nombreuses  des  bananiers  (Mu8a)f  l'ananas,  les  citron- 
niers, orangers,  goyaviers,  le  Spondia$  dulcis^  VArtocarpus  maxima  et 
Y  A.  rinuif  YRuphoria  litchi,  le  Cocon  nticifera,  donnent  à  profusion  leurs  fruits 
bien  connus.  Du  coco  se  tire  la  liqueur  fermentée  connue  sous  le  nom  de  vin 
de  coco,  dont  les  indigènes  usent  largement. 

Le  cacao,  importé  à  la  fin  du  dix-septième  siècle,  est  cultivé  dans  un  certain 
nombre  d*lles.  Les  plantations  de  café  sont  plus  répandues.  Dans  sa  Flore  des 
Ues  Philippines,  P.  Blanco  donne  le  caféier  comme  indigène.  G'est  sans  doute 
une  erreur  basée  sur  ce  fait  que,  se  multipliant  avec  une  grande  facilité,  le 
caféier  s*est  répandu  et  propagé  loin  des  cultures.  Suivant  les  probabilités,  il  a 
été  importé  des  colonies  hollandaises  les  plus  voisines.  L*usage  du  café  est  aussi 
répandu  chez  les  indigènes  que  chez  les  Européens. 

il  iaut  citer  encore  la  noix  muscade,  la  vanille,  le  gingembre,  le  piment,  le 
poivre  noir,  la  cannelle,  le  curcuma,  le  Premna  odoratay  la  moutarde  indigène 
{Sinapû  $inen8i$).  Le  tabac  est  très-répandu  et  très-estimé.  Autrefois  la  cul- 
tare  en  était  obligatoire  et  monopolisée  ;  depuis  trois  ou  quatre  ans  elle  est 
devenue  libre.  Les  indigènes  et  quelques  Européens  font  usage  du  bétel  {Piper 
hetet),  dont  une  feuille  entourant  un  peu  de  chaux  et  de  noix  d'arec  {Areca 
cûtechu)  est  constamment  maintenue  dans  la  bouche  et  mâchée.  La  salive  prend 
one  couleur  rouge  et  une  odeur  prononcée.  L'usage  du  bétel  devient  un  besoin 
impérieux. 

Les  grands  arbres  sont  très-abondants  et  couvrent  les  montagnes  de  splen- 
«lides  forêts  qui  fournissent  les  essences  les  plus  belles  pour  les  usages  indus- 
triels, teck,  acajou,  ébène,  etc.  Le  palmier  anajao  (Corypha  minor)  fournit 
2ax  Negritos  le  bois  de  leurs  arcs.  Le  toit  des  cases  est  fait  de  feuilles  du 
palmier  nippa  ou  du  cogon,  très-haute  graminée  des  montagnes.  La  charpente 
ttt  de  bambou,  les  murailles  de  feuilles  de  pandanus.  Les  nattes  sont  tressées 
aussi  avec  les  feuilles  des  différents  pandanus. 
Le  coton  indigène  est  très-répandu,  mais  la  plante  textile  la  plus  productive 
I  est  le  bananier  nommé  Abaca  (Mnm  Iroglodytarnm  textoria),  dont  les  fibres 
(  ^nent  à  la  fabrication  des  câbles  et  cordages  comme  k  celle  des  tissus  les  plus 
^.  C*est  une  source  considérable  de  richesses.  Les  chapeaux  sont  tressés  avec 
I      ^<^  feuilles  du  palmier  corypha  ou  d'une  espèce  de  rotin. 

Entre  les  autres  plantes  cultivées  nous  citerons  encore  le  ilang-ilang  {Anona 
^aUuima),  renommé  ajuste  titre  pour  son  parfum. 
Fâche.  Parmi  les  mammifères  les  plus  intéressants  des  Philippines  sont 
I  plusieurs  espèces  de  singes,  très-abondants  dans  les  bois  et  que  les  indigènes 
K  trouvent  parfois  comestibles.  Des  sangliers,  d'innombrables  cerfs,  gazelles, 
^ts  sauvages,  peuplent  les  forêts.  Le  Tacauan  est  un  galéopithèque,  rongeur 
dont  les  plialanges  sont  reliées  par  une  membrane  qui  transforme  la  main  en 
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une  aile  imparfaite,  ce  qui  lui  permet  seulement  de  s*clancer  d'une  branche 
sur  Tautre.  Le  porc,  la  chèvre,  le  mouton,  le  bœuf,  ont  été  introduits.  Le  buflk 
indigène  est  plus  utile  au  labour  qu*à  Talimentation.  Le  cheval  a  été  imputé 
et  a  prospéré.  Sur  les  récifs  qui  entourent  un  certain  nombre  dlles,  il  se  pèche 
quelquefois  un  grand  phoque  (Trichecus  manatus)  dont  les  Indiens  ne  dédai- 
gnent pas  la  chair. 

Parmi  les  oiseaux,  nous  citerons  le  faisan,  le  paon,  plusieurs  colombes 
et  tourterelles  de  plumages  très-variés,  de  nombreux  perroquets,  plusieim 
espèces  de  calaos,  la  salangane,  qui  fabrique  les  nids  comestibles;  desaigtes^ 
des  passereaux  innombrables,  des  oiseaux  aquatiques,  nombreuses  variétés 
de  canards,  sarcelles,  etc.  Les  oiseaux  de  basse -cour  ont  été  apportés  par 
les  Européens.  Les  coqs  de  combat  sont  entretenus  avec  passion  par  lei 
Tagals. 

11  se  rencontre  une  grande  quantité  de  serpents,  les  venimeux  aussi  bien  que 
les  grandes  couleuvres,  boa,  scika.  Parmi  les  venimeux,  les  plus  terribles  sont 
le  serpent  python  et  celui  nommé  tige  de  riz,  tout  petit  serpent  vert  qui  le 
rencontre  dan^les  cultures.  Des  couleuvres  domestiques  servent  à  détruire  hi 
rats,  les  scorpions,  les  cancrelats.  La  mer  contient  des  tortues  dont  la  chair  et 
les  œufs  fournissent  des  aliments  estimés.  Les  rivières  sont  infestées  de  croco- 
diles et  de  caïmans. 

Les  poissons  pullulent  dans  les  rivières  et  dans  la  mer  près  des  rivages; 
c*est  la  nourriture  animale  la  plus  utilisée  par  les  indigènes.  On  les  sale,  onlei 
fait  sécher  au  soleil,  ce  qui  leur  donne  parfois  un  léger  degré  de  décompositioi 
qui  les  rend  malsains.  Les  gourmets  chinois  recherchent  les  nageoires  (h 
requin. 

Les  seuls  insectes  qui  méritent  d*étre  cités  sont  les  abeilles,  dont  le  miel  eit 
recherché  dans  les  forêts  par  les  sauvages  comme  objet  de  commerce;  les  ven 
h  soie  cultivés  en  grand  et  qui  donnent  de  riches  produits;  les  sauterelles» 
fléau  de  Tagriculture  et  que  les  indigènes  ne  répugnent  pas  à  manger  crues  oa 
cuites. 

Plusieurs  crusUicés  sont  comestibles,  notamment  certains  crabes,  le  Pagwna 
de  Linné,  des  homards  et  langoustes  variés. 

Les  mollusques  utiles  sont  Thuitre  ordinaire,  le  Mytilus^  la  Tridacna  gij» 
et  autres  plus  petites,  mais  plus  délicates.  A  Souiou,  on  pêche  Thultre  per* 
Hère  {Maleagrina  margariliferà)  et  la  tipaye  (Placuna  placenta) j  dont  le  teit 
sert  de  vitres,  le  verre  étant  trop  fragile  pour  des  habitations  sans  cesse  agitées 
par  les  tremblements  de  terre.  Les  holotliuries  desséchées,  sous  le  nom  da 
trépang^  sont  expédiées  en  Chine  où  elles  sont  très-recherchées. 

Ethnographie.  Les  Philippines  ont  été  peuplées  successivement  par  plusieoi 
races  très-différentes.  Les  Ncgritos  occupent  Hic  de  Negros  et  quelques  plateaof 
au  centre  des  grandes  iles  de  Luçon  et  de  Mindanao.  Les  Indonésiens  occapefll 
une  zone  intermédiaire  entre  la  région  des  Ncgritos  et  les  rivages;  les  llalaii 
enGn  habitent  les  rivages.  Cette  distribution  géographique  suffirait  à  montrer 
comment  ces  races  se  sont  superposées,  les  Negritos  refoulés  peu  à  peu  par  lei 
Indonésiens,  chassés  eux-mêmes  des  bords  de  la  mer  par  les  Malais,  conqaénnts 
derniers  venus.  Hais  ces  invasions  successives  n*ont  pas  été  sans  produire  1^ 
nombreux  mélanges,  et  le  plus  grand  nombre  des  habitants  des  Philippiasi 
provient  des  croisements  de  ces  trois  races  entre  elles  d*abord,  puis  avec  le* 
Arabes  qui  oDt  autrefois  poussé  jusque-là  leur  navigation,  avec  les  Chinois  sur* 
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tout,  qui  immigrent  incessamment  depuis  de  longs  siècles,  avec  les  Espagnols 
enfin,  derniers  arrivés. 

Les  Negritos  de  race  pure  sont  aujourd'hui  en  très-petit  nombre,  ils  tendent 
chaque  jour  à  disparaître,  traqués  par  des  voisins  bien  plus  énergiques  et  bien 
plas  intelligents,  mais  ils  ne  disparaîtront  pas  sans  laisser  des  traces  profondes 
dans  toutes  les  populations  de  Tarchipel.  Leur  taille  est  extrêmement  petite, 
leur  stature  chétive,  leurs  membres  grêles;  au  pied  le  gros  orteil  est  hors  de 
proportion  de  volume  avec  les  autres  dont  il  est  largement  séparé.  La  tête  est 
tKs-développée,  le  front  droit  et  élevé,  Tangle  facial  ouvert.  Ils  sont  brachy- 
oéphales;  leurs  cheveux  sont  courts,  très-fins,  à  section  elliptique,  crépus, 
implantés  par  petits  groupes.  La  barbe  est  rarement  touffue;  par  ailleurs  le 
système  pileux  est  très-développé.  La  fente  des  paupières  est  allongée  et  droite, 
les  dents  incisives  sont  itrégulières  dans  leur  implantation,  les  supérieures 
sont  limées  en  pointe.  Enfin  la  peau  est  très-foncée  en  couleur.  Ces  peuplades, 
très-réduites  aujourd'hui,  vivent  dans  les  bois  des  produits  de  leur  culture 
bès-rudimentaire  et  de  la  chasse  à  Tare  avec  des  (lèches  à  pointes  de  fer  qu*ils 
ingent  eux-mêmes.  Us  échangent  avec  les  habitants  des  rivages  le  bois,  le 
miel,  la  résine,  qu'ils  récoltent  dans  leurs  forêts.  Encore  dans  ces  transactions 
iODt-ils  constamment  trompés,  leur  intelligence  et  leur  faculté  de  calcul  étant 
très-bornées.  Leurs  connaissances  abstraites  paraissent  nulles.  Leur  organisation 
sociale  au  contraire  est  assez  complète.  Chaque  tribu  a  à  sa  tête  un  chef  élu 
pour  la  vie,  qui  gouverne  et  rend  la  justice.  Les  crimes  du  reste  sont  des  plus 
nres.  La  famille  est  fondée  sur  la  monogamie,  et  on  n'y  connaît,  paraît-il,  ni 
tUe  débauchée  ni  femme  infidèle.  L'amour  paternel  et  le  respect  filial  sont 
déreloppés  au  même  degré.  La  propriété  est  sacrée.  Enfin  le  couronnement  de 
eei  belles  qualités  est  un  amour  inné  de  la  liberté,  de  l'indépendance.  Le 
Hegrito  ne  saurait  vivre  que  libre  au  milieu  de  ses  forêts.  Tel  est  en  abrégé  le 
Udeau  que  nous  trace  le  docteur  Montano.  Ces  Negritos  habitent  dans  Luçon 
la  sierra  de  Harivelès  et,  sous  le  nom  de  Mamanuas,  autour  du  lac  de  Maïnit, 
du»  la  presqu'île  de  Surigao  au  nord-est  de  Mindanao. 

Dans  la  province  d'Albay  (Luçon)  existe,  une  peuplade  de  métis  negritos  et  bicols. 
Nous  verrons  plus  loin  que  les  Bicols  sont  une  tribu  de  Malais.  Leur  taille,  leur 
couleur»  leurs  cheveux,  leur  intelligence,  les  placent  entre  les  Negritos  et  les 
fiioûb,  c*est  dire  qu'ils  sont  bien  supérieurs  aux  Negritos  purs.  Cependant,  par 
leors  goûts  et  leur  visage,  ils  se  rapprochent  davantage  de  ceux-ci.  Tout  en 
noonnaissant  l'autorité  des  Espagnols,  ils  ne  sont  point  convertis  au  catho- 
licisme. 

Sot  le  côté  est  delà  grande  île  de  Mindanao,  mais  dans  l'intérieur,  au  milieu 
des  forêts,  vivent  des  peuplades  de  race  indonésienne,  que  les  Espagnols  dési- 
gnent sous  le  nom  à'Infieleê^  par  opposition  aux  chrétiens  et  aux  musulmans. 
Ces  hommes  sont  de  haute  taille,  leur  système  musculaire  est  très-développé, 
leois cheveux  longs  et  plats;  ils  sont  brachycëphales ,  la  face  est  prognathe,  les 
pommettes  saillantes,  les  incisives  supérieures  sont  limées  en  pointes,  lis  pra- 
iMineot  dans  le  lobule  de  l'oreille  un  trou  qu'ils  agrandissent  successivement 
loaqu'à  2  et  3  centimètres.  Le  tatouage  leur  est  familier.  A  ces  caractères,  à  ces 
vsages,  il  est  impossible  de  méconnaître  des  hommes  d'origine  polynésienne. 
I^vs  armes  sont  l'arc,  la  lance  et  le  boh  ou  sabre  court.  Ces  instruments  sont 
ttfer  et  de  leur  propre  fabrication.  Us  ne  manquent  ni  d'industrie,  ni  de  soins 
^  agriculture.  Leur  religion  est  peu  connue  et  paraît  assez  vague.  Leur  car^o- 
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tèreest  TÎolent,  féroce  même;  ils  sont  du  reste  très-braves.  Ces  sauvages  sont 
le  produit  de  trois  facteurs  d*inégale  importance,  les  Polynésiens  d'abord*  les 
Malais,  les  Negritos.  Les  tribus  présentent  entre  elles  de  grandes  variétés  suivant 
la  prédominance  de  Tune  de  ces  races.  Rarement  retrouve-t-on  bien  pur  le 
type  polynésien  dont  les  caractères  cependant  dominent  dans  toutes. 

Mindanao  a  donc  été  une  étape  importante  dans  les  migrations  de  cette  belle 
race,  qui  de  la  Polynésie  s*est  répandue  sur  la  Mahdsie  et  plus  loin  encore, 
dont  on  retrouve  aujourd'hui  les  représentants  sous  le  nom  d'Alfourous  à  Bounm 
et  dans  les  Holuques,    sous  celui  de  Bouguis  dans  les  Célèbes,  de  Dayaks  i 
Bornéo,  Battaks  à  Sumatra,  qui  paraissent  avoir  formé  encore  certaines  peu- 
plades deTintérieur  de  l'Indo-Chine,  et  aux  Philippines  enfin,  tout  en  repoussant 
les  Negritos,  anciens  habitants,  se  sont  mélangés  avec  eux.  Comme  leurs  frèrei 
qui  habitent  actuellement  la  Polynésie,  ils  sont  destinés  à  une  disparition  fatal» 
et  qui  ne  saurait  tarder,  au  contact  de  races  plus  fortes,  Malais,  Chinois, 
Européens. 

Leurs  principales  tribus  sont  les  Manobos  dans  la  presqu'île  de  Surigao,  ki 
Mandayas  dans  les  montagnes  de  la  côte  orientale  de  Mindanao.  Ces  deux  trih» 
représentent  la  famille  la  plus  ancienne  et  la  plus  pure  de  mélange.  Leur  tjpe 
plus  distingué  est  souvent  frappant  de  ressemblance  avec  le  type  polynésien; 
leur  couleur  est  pljis  claire  que  celle  de  leurs  voisins.  Les  Samals  dans  Tile  dn 
même  nom,  qui  se  trouve  dans  le  golfe  de  Davao,  sont  plus  doux  et  meiHeors 
agriculteurs  que  les  précédents;  ils  ont  toujours  vécu  en  bonne  intelligence  aiw 
les  Espagnols.  De  chaque  côté  du  golfe  de  Davao,  sur  les  flancs  du  volcan  Apo 
et  dans  les  autres  montagnes,  habitent  d'autres  peuplades,  les  Babagos,  ki 
l^igacaolos,  les  Tagabawas,  les  Bilans,  toutes  inférieures  aux  précédentes  et 
pourtant  de  même  origine  polynésienne,  mais  moins  pure. 

Les  Malais  forment  la  population  la  plus  considérable  des  Philippines,  mais, 
de  même  que  pour  le  Polynésien,  le  type  malais  pur  de  mélange  est  quasi 
introuvable.  A  une  époque  très-reculée,  mais  indéterminée,  les  Malais  sont  venus 
des  îles  de  la  Sonde  et  ont  suivi  du  sud  au  nord  les  rivages  de  toutes  les  lies, 
refoulant  vers  rintérieur  les  Negritos  aborigènes  et  les  Indonésiens  déjà  arrivés, 
tout  en  se  mélangeant  largement  avec  eux.  Longtemps  après  vinrent  de  nou- 
veaux envahisseurs  :  au  sud,  les  Arabes;  au  nord,  les  Chinois;  enfin  les  Espt- 
gnols.  Toutes  ces  races  ont  produit  de  nouveaux  et  nombreux  croisements  ave& 
les  Malais. 

Dans  la  partie  sud-orientale  de  l'ile  de  Luçon  se  trouve  la  tribu  des  Bicob^ 
essentiellement  malaise,  mais  qui  peut  servir  à  reconnaître  les  divers  croise* 
ments.  Certains  individus  par  leur  petite  taille,  leurs  cheveux  frisés,  leur 
couleur  sombre,  rappellent  les  Negritos,  mais  le  caractère  de  métissage  qui 
domine  chez  les  Bicols  est  le  caractère  chinois.  Depuis  les  temps  les  plus  recukSi» 
et  malgré  des  fortunes  diverses,  l'invasion  chinoise  est  incessante  dans  Luçon» 
ordinairement  pacifique  et  commeixiale,  parfois  à  main  armée.  On  connaît  fe 
génie  insinuant  et  tenace  du  Céleste,  et  dans  les  croisements  sa  force  d'attrto* 
tion  ;  on  sait  aussi  que  les  hommes  seuls  émigrent.  Ainsi  s'expliquent  le  noinbro 
et  le  type  bien  caractérisé  des  métis  sino-malais  appelés  SangUis.  Us  se  reoon* 
naissent  à  l'élévation  de  la  taille,  à  l'obliquité  de  la  fente  palpébrale;  ils  oo^ 
du  Chinois  l'intelligence,  le  génie  commercial  et  aussi  l'égoïsme,  le  sang-fit>i<i 
et  l'orgueil.  Enfin  les  Espagnols,  derniers  arrivés  et  moins  nombreux,  ont 
introduit  de  nouvelles  modifications,  frappantes  surtout  à  la  forme  du  œs» 
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qui  est  droit.  Le  métis  espagnol  appelé  Filipino  est  affable,  intelligent,  et  s» 
tient  sur  un  pied  d*ëgalité  presque  complète  avec  TEspagool  d'Europe  qu'il 
appelle  Peniniular. 

De  ces  courtes  données  il  est  aisé  de  conclure  que  le  type  malais  pur  n'existe 
plus  à  Luçon  et  se  trouve  dévié  en  plusieurs  directions,  attiré  surtout  du  côté 
du  Chinois,  dont  l'influence  s'accroît  de  jour  en  jour.  Un  seul  caractère  vrai- 
ment malais  persiste  avec  une  grande  ténacité  :  c'est  l'aplatissement  en  coup  d& 
hache  de  la  région  occipitale.  Cet  aplatissement  incliné  de  haut  en  bas  et  d'ar- 
rière en  avant  paraît  un  signe  de  race  et  non  point  une  déformation  artiûcielle 
provoquée  par  des  manœuvres. 

Les  Bicols  sont  fort  intelligents  et  ont  surtout  un  goût  musical  remarqua- 
blement développé.  Presque  tous  jouent  de  quelque  instrument  européen,  et 
Hontano  raconte  avoir  vu  planter  le  riz  en  cadence,  aux  sons  d'une  clarinette. 
Chaque  village  a  sa  fanfare.  Ils  sont  très-bons  agriculteurs  et  tissent  habilement 
l'abaca. 

Aux  environs  de  Manille,  capitale  des  Philippines,  les  Tagals  ou  Tagalocs 
forment  une  tribu  analogue  à  celle  des  Bicols,  mais  plus  développée  encore  eik 
éducation  et  instruction.  Le  Tagal  est  le  soldat  le  plus  brave,  sobre,  discipliné, 
qui  se  puisse  imaginer.  Les  fenunes  sont  robustes  et  admirables  de  forme. 

Dans  les  îles  Bisayas,  groupées  au  centre  de  l'archipel,  habitent  les  Indiens  du 
même  iiom  (Bisayas).  Leurs  caractères  sont  analogues  à  ceux  des  Bicols  et  des 
Tagals,  toutefois  Us  ont  moins  de  mélange  et  sont  moins  avancés  en  civilisation. 
Telles  sont  les  trois  tribus  principales  formées  par  les  croisements  des  Malais 
dans  le  nord  et  dans  le  centre  de  l'archipel.  Toutes  ont  été  depuis  longtemps 
converties  au  christianisme  par  les  Espagnols. 

Au  sud,  d'autres  populations  également  malaises  professent  la  religion' 
musulmane  qu'ils  ont  reçue  des  Arabes.  A  cause  de  cela  les  Espagnols  leur  ont 
donné  le  nom  de  Moros,  Ils  habitent  l'archipel  de  Soulou,  Tile  Palawan,  et  aU' 
sud-est  de  Mindanao  les  alentours  du  golfe  de  Davao.  Jusqu'à  ces  dernières 
uinées  ils  sont  demeurés  indépendants,  car  les  Espagnols  n'ont  conquis 
qa'en  1876  l'île  de  Soulou  qui  était  leur  centre.  Jusque-là  les  Soulouans  infes- 
taient toutes  les  mers  voisines  de  leur  piraterie  et  faisaient  la  terreur  des 
populations  riveraines  des  autres  îles. 

De  même  que  les  Indiens  du  nord  sont  formés  du  mélange  des  Malais  avec  les 
Chinois,  ainsi  les  Indiens  du  sud,  les  Soulouans,  sont  le  produit  du  croisement 
^  Malais  avec  les  Arabes.  Ceux-ci  leur  ont  donné  leur  type  caractérisé  par  le 
nez  saillant,  les  pommettes  peu  ressorties,  les  yeux  horizontalement  fendus, 
l'occipital  saillant  et  la  coloration  plus  pâle  de  la  peau.  De  leurs  ancêtres 
u^bes  ils  tiennent  encore  leur  religion,  la  pratique  de  la  circoncision,  leurs 
mœurs  de  pirates,  leur  haine  pour  les  chrétiens  et  leur  organisation  politique. 
I^  sultan  de  Soulou  est  le  maître  absolu  ;  au-dessous  de  lui  sont  des  seigneurs 
<fe  premier  rang  nommés  datos^  ayant  sous  leur  domination  des  seigneurs  d'un* 
<^e  inférieur,  puis  les  hommes  libres  et  enfin  les  vassaux  ou  esclaves.  Depuis 
u  conquête,  le  gouvernement  espagnol  a  respecté  cette  organisation  féodale, 
ouiis  l'autorité  du  sultan  n'est  plus  qu'une  fiction. 

Dans  l'île  de  Mindanao,  les  Moros  se  rapprochent  davantage  des  Indonésiens 

^  ont  moins  emprunté  aux  Arabes,    mais  leur  religion,  leurs  mœurs,  leur 

langue,  sont  celles  des  Soulouans  auxquels  ils  demeurent  toujours  inférieurs. 

En  résumé,  aux  îles  Philippines,  vivent  côte  à  côte  trois  races  océaniennes  et 
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non  pas  deux  seulement,  comme  le  disent  la  plupart  des  auteurs;  ce  sont  !<• 
Nvgi'ilas,  les  Mynësiens,  les  Malais.  Après  ces  liabiUnls  plus  anciens  sont  I 
survenus  des  eiivaliisseurs  de  pays  plus  éloignas,  asialiijues  et  européens,  le» 
CliÎDois,  les  Arabes,  les  Espagnols.  De  ces  sii  ancêtres  ditTérenU  les  desccndanUi 
se  sont  mélan)jés  de  cent  manières.  Les  métis  sino-maUis  (Sangleis)  et  liispanfr^ 
malais  (Fi]i)jiiios)  ont  utte  supériorité  incontestable  de  vigueur,  de  beaul^n 
d'intelligence  et  d'énergie.  L'avenir  leur  appartient.  Les  races  océaniennes  di»?' 
paraîtront  fatalement.  Quant  aui  Asiatiques  et  aux  Européen!;,  leur  influeooi 
diminuera  peu  à  peu,  mais  ils  se  maintiendront  par  des  immigrations  iodiTi- 
duelles  incessanles.  Dans  l'avenir,  le  monde  entier,  et  lout  d'abord  les  loam 
torrides,  aiipartiendronl  aui  métis  ([ui  tiennent  de  leur  père  la  supériorité  intïl- 
locluellc  et  de  leur  mère  la  résistance  au  climat. 

PoFDUATroN.  Les  recensements  sonl  trop  însuffisanls  el,  il  faut  le  dire,  trop 
difficiles  à  faire,  pour  que  les  nombres  qui  ont  été  hasardés,  puissent  avoir  uu 
approximalion  de  quelque  valeur.  Plusieurs  écrivains  cités  par  Montano  lotn- 
benl  assez  bien  d'accord  sur  le  nombre  de  9  millions  d'habitants  pour  loatd 
les  lies  Philippines;  d'autres  s'arrêtent  A  5  ou  6  millions.  Les  Chinois  M 
dépassent  pas  50000,  les  Européens  10  000,  les  Negritos  quelques  milliett, 
les  Indonésiens  quelques  centaines  de  mille,  et  enfin  l'immense  majorité  d*  b 
population  est  formée  des  Malais  ou  plutôt  des  descendants  métis  des  Ha 
avec  les  autres  races. 

Salubrité.  Les  îles  Philippinea,  de  toutes  les  terres  tropicales,  sont  ta 
nement  les  plus  saines.  Les  Europëens  y  vivent  souvent  de  longues  année*  i 
que  leur  santé  soit  altérée  notablement;  toutefois,  après  une  diiaine  d'ani 
de  séjour,  un  retour  en  Europe  est  ordinairement  nécessaire,  car  l'ané 
tropicale  s'vst  lentement  développée  pur  le  laîl  de  la  température  seule  et  i 
l'intervenliou  du  paludisme  ou  de  toute  autre  maladie  infectieuse.  Nous  | 
Ions  ici  des  localités  les  plus  saines  et  des  cas  les  plus  lieureui.  C'est  l'histOH* 
de  toutes  les  colonies  intertropicales.  Encore  faut-il  remarquer  qu'ici  les  EuTB* 
pécns  sont  des  Espagnols  qui  de  beaucoup  ré^stent  le  mieux  aux  clil 
diauds,  sans  doute  par  la  forte  proportion  de  sang  arabe  qu'ils  ont  reçue 
anciens  conquérants  de  lupéninsule.  Calculant  la  statistique  d'une  même  brigub 
de  soldats  espagnols  pour  huit  années,  le  docteur  Codornin  arrive  à  la 
tion  relativement  Irës-favorahle  de  2,29  pour  100  de  mortalité  et  ^ 
6,5  pour  100  d'invalidation  pour  inlirniités  incurables  ou" maladies  «igeanll" 
renvoi  en  Europe.  Il  est  importaat  de  savoir  que  ces  troupes  faisaient  qiuli 
ans  de  séjour  dans  la  colonie. 

Que  si  l'on  considère  non  l'individu,  mais  la  race,  il  arrive  ici  comme  du 
tous  les  pays  chauds  :  l'Européen  ne  peut  établir  sa  race.  Sa  fécondité  n'est  poifll 
atteinte,  mais  l'enfant  est  chétif,  pâle,  lymphatique,  et  devient  rapidement  tl. 
proie  de  l'intoxication  paludéenne  el  de  la  tuberculose.  En  résumé,  l'accliin*' 
temcnt  complet  n'est  pas  possihl*  aux  Philippines.  Il  y  a  lieu  de  faire  d» 
réserves  pour  les  montagnes  et  les  plateaux  où  l'altitude  peut  corriger  les 
de  la  latitude  et  cj'éer  des  localités  iTaiment  tempérées. 

Chez  l'Indien  des  Philippines,  le  lymphatisme.  l'anémie,  l'infériorité  detaill* 
sont  tels  qu'à  chaque  appel  annuel  sous  les  drapeaux  la  sélection  en  écJtH 
deux  sur  trois.  Le  docteur  Montana  en  croit  trouver  la  ctuse  dans  l'alimenliUiS 
plutiît  que  dans  le  climat.  L'Indien  se  nourrit  presque  exclusivement  àt^ 
Assaisoimé  de  quelque  peu  de  poisson  fumé,  ou  même  simplement  relevé  ff 
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le  piment  rouge  et  le  sel  :  aussi  esl-il  atteint  d'une  diarrhée  permanente.  Au 
serrice  de  Tarmée  ou  de  la  flotte,  il  gagne  rapidement  de  la  vigueur  par  Tali- 
mentation  plus  substantielle  qu'il  reçoit.  Toutefois  l'Indien  conserve  sa  vigueur 
dans  un  âge  très-avance  et  la  durée  de  sa  vie  est  souvent  très-longue. 

Les  (leuplades  insoumises  de  l'intérieur,  Negritos,  Infieles,  sont  beaucoup 
plus  vigoureuses,  vivant  à  une  plus  grande  altitude  et  dans  de  meilleures 
conditions. 

Le  docteur  Codomiu  y  Nieto  a  comparé  avec  beaucoup  de  soins  les  différentes 
parties  de  l'archipel.  11  est  arrivé  à  ce  résultat  imprévu  que,  d*une  façon  géné- 
rale, les  provinces  du  nord  ont  une  mortalité  plus  élevée  que  celles  du  sud.  De 
Tingt-deux  provinces  de  l'île  de  Luçon,  une  seule  a  une  mortalité  annuelle 
inférieureà  2  pour  100  des  habitants  ;  sept,  une  mortalité  supérieure  à  3  pour  100. 
Celles-ci  sont  justement  les  plus  septentrionales  de  l'île.  Dans  les  îles  Bisayaset 
Mindanao,  au  contraire,  dix  provinces  sur  treize  ont  une  mortalité  qui  n'atteint 
pas  2  pour  100;  les  autres  dépassent  de  fort  peu  cette  proportion.  CSes  calculs 
ne  portent  que  sur  la  population  indigène,  les  Européens  étant  trop  irrégulière- 
ment répartis,  trop  peu  nombreux  et  trop  variables  quant  au  temps  de  leur 
séjour.  Toutefois  les  religieux  qui,  depuis  les  débuts  de  la  conquête  au  seizième 
siècle,  ont  été  répandus  partout  avec  profusion,  non-seulement  pour  évangéliser, 
mais  encore  pour  administrer  le  pays,  fournissent  une  base  de  calcul  suffisam- 
ment stable.  Le  docteur  Godorniu  a  constaté  que  leur  mortalité,  du  reste  très- 
âevée,  était  plus  du  double  dans  le  nord  que  dans  le  sud  de  l'archipel.  Les 
provinces  dont  la  mortalité  est  le  plus  élevée  sont  celles  qui  ont  le  sol  le  plus 
bas  et  le  plus  marécageux,  la  population  la  plus  misérable.  Elles  se  trouvent 
presque  toutes  dans  la  partie  large,  massive,  de  Luçon,  tandis  que  sa  longue  et 
étroite  presqu'île,  comme  les  presqu'îles  de  Zamboanga,  de  Surigao,  dans  l'île 
de  Mindanao,  et  les  îles  intermédiaires,  étant  plus  étroites,  présentant  des  reliefs 
moins  prononcés,  sont  plus  aisément  balayées  par  les  vents  alternatifs  du  nord- 
est  et  du  sud-ouest,  ce  qui  leur  donne  une  température  moins  chaude  et  une 
atmosphère  plus  pure.  Ainsi  s'explique,  à  noire  avis,  ce  paradoxe  apparent 
d'une  région  intertropicale  qui  devient  de  plus  en  plus  saine  quand  on  s'approche 
de  Téquatcur. 
;         Si  nous  jetons  un  coup  d'œil  rapide  sur  les  principales  localités,  nous  trou- 
1      vons  d'abord  la  capitale  des  Philippines,  Manille,  sur  la  côte  occidentale  de 
j       Luçon,  bâtie  entre  une  vaste  lagune  et  la  mer,  sur  les  bords  du  Pasig,  qui  sert 
j      df  déversoir  au  lac,  et  dont  les  eaux  inondent  souvent  la  ville  et  les  alentours, 
^ceinte  de  fossés  à  eau  croupissante,  coupée  de  canaux  mal  entretenus,  avoisinée 
de  rizières.  11  est  difficile  de  trouver  des  conditions  plus  détestables  en  appa- 
rence, et  cependant  Manille  est  connue  pour  sa  salubrité.  Les  troupes  euro- 
pannes  qui  y  séjournent  constamment  ont  donné  dans  Tannée  1879  la  pro- 
portion très-faible  de   0,76   décès  pour  100  hommes  d'effectif.  Le   docteur 
l^^nnentier,  qui  exerce  à  Manille,  explique  celte  salubrité  paradoxale  par  la 
perméabilité  du  sol  sablonneux  qui  se  dessèche  très-rapidement.  Nous  adoptons 
^^ec  empressement  cette  explication  qui  répond  à  notre  manière  de  voir  sur  ces 
siDguhères  exceptions  aux  lois  gcnéi'alement  admises  de  la  salubrité  des  localités. 
La  ville  d'Albay,  à  l'extrémité  méridionale  de  Luçon,  n'est  point  sur  un  sol 
niarécageux,  et  sa  salubrité,  remarquable  du  reste,  est  moins  surprenante  que 
<%ile  de  Manille. 
Zamboanga,  capitale  de  Mindanao,  est  à  l'extrémité  de  la  longue  presqu'île 
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du  même  nom.  C'est  un  des  élabiissements  les  plus  méridionaux.  Ici  encore  la 
salubrité  renommée  de  cette  ville  contraste  étrangement  avec  la  nature  palu- 
déenne du  pays  qui  Tentoure.  Tout  près  de  Zamboanga»  sur  Tile  de  Basilan,  se 
trouve  la  Isabela,  affreusement  infestée  de  paludisme,  il  y  a  peu  d'années.  Une 
commission  sanitaire  nommée  par  le  gouvernement  fit  déboiser  les  collines, 
combler  les  marais  au  voisinage  de  la  ville.  L*état  sanitaire  fut  transformé  en 
un  instant.  11  est  juste  d'ajouter  que  des  200  forçats  employés  h  cet  assainis- 
sement pas  un  seul  ne  survécut.  Ces  travaux  continuent  ;  les  condamnés  qai 
les  exécutent  périssent  en  grand  nombre,  mais  la  population  libre  et  honnête 
profite  largement  d'une  situation  sanitaire  renouvelée  de  fond  en  comble. 

Dans  l'île  de  Soulou,  les  troupes  de  Texpédition  de  1876  payèrent  un  lourd 
tribut  h  l'insalubrité.  Des  travaux  analogues  à  ceux  de  Basilan  ont  eu  le  même 
succès. 

Pathologie.     Les  maladies  dominantes  aux  Philippines  sont  les  maladiei 
paludéennes.  Les  villes  européennes,   établies  sur   tous  les  rivages,  y  sont 
particulièrement  exposées.  Ce  ne  sont  le  plus  souvent  que  des  accès  intermittents 
simples,  ordinairement  à  type  quotidien.  Ils  s'accompagnent  de  gastrite  catar- 
rhale  qui  nécessite  l'action  substitutive  d'une  forte  dose  d'ipéca.  Parfois  les 
fonctions  du  foie  sont  atteintes  en  même  temps,  mais  la  grande  fièvre  bilieuse 
hématurique  n'est  pas  signalée.  A  Luçon,  les  rares  accès  pernicieux  revêtent  la 
forme  syncopale  ou  comateuse.  Au  début  de  la  saison  des  pluies,    la  fièvre 
paludéenne  prend  une  allure  prolongée  sans  intermittence,  qui  la  fait  ressembler 
à  une  maladie  typhoïde.   Dans  les  îles  les  plus  méridionales,  les  formes  du 
paludisme  sont  plus  graves.  A  Balabac,  les  accès  pernicieux  àtaxiques  ou  coma- 
teux ne  sont  pas  rares.  A  Soulou,  des  accès  bilieux  de  type  continu,  d*nne 
durée  de  sept  à  huit  jours,   sont  assez  fréquents,  mais  sans  gravité.  Pendant 
l'expédition  espagnole  dans  ces  îles,  il  y  a  dix  ans,  en  trois  annnées,  de  1876 
à  1879,  il  fut  soigné  à  l'hôpital  de  Zamboanga  1827  cas  de  fièvre  paludéenne, 
dont  111  accès  pernicieux,  sur  lesquels  la  mortalité  fut  de  61,  c'est-à-dire  dans 
la  proportion  considérable  de  55  pour  iOO.  11  ne  faut  pas  oublier  que  les  troupes 
étaient  concentrées,  exposées,  fatiguées,  comme  il  arrive  dans  une  expéditioo 
de  guerre.  Dans  celte  localité  de  Soulou,  il  est  curieux  de  signaler  que  b 
fréquence  des  accès   de  fièvre  dépend  de  l'heure  de  la  marée.  Le  flux  et  le 
reflux  ne  se  font  sentir  qu'une  fois  en  vingt-quatre  heures.  Si  la  mer  est  basse 
durant  la  journée,  les  terres  découvertes  reçoivent  les  rayons  du  soleil  et  les 
fièvres  se  multiplient  ;  dans  les  circonstances  opposées,  les  fièvres  deviennent 
très-rares.  11  y  a  donc  chaque  mois  deux  semaines  environ  où  la  fièvre  se 
montre  et  deux  semaines  où  elle  disparaît.  Les  navires  mouillés  en  rade  senti 
peu  près  à  l'abri  des  influences  nuisibles  du  rivage. 

Plus  souvent  encore  que  par  les  accès  simples  ou  pernicieux,  rimpaludatiou 
se  traduit  à  la  longue  par  une  anémie  progressive,  bien  autrement  grave  que 
l'anémie  qui  provient  du  climat  seul.  Le  foie  et  la  rate  sont  hypertrophiés.  Do 
prompt  retour  en  Europe  devient  nécessaire. 

Les  indigènes  sont  plus  profondément  atteints  que  les  Européens  par  les 
formes  graves  des  maladies  paludéennes,  ce  qui  tient  à  leur  peu  de  résistance 
à  toutes  les  causes  morbides,  probablement  par  le  fait  de  leur  alimentation 
insuffisante. 

Après  les  maladies  paludéennes,  ïentéro-colite  des  pays  chauds  est  la  plo^ 
répandue.  Nous  ne  saurions  rattacher  la  diarrhée  et  la  dysenterie  à  l'infection 


PHILIPPINES.  m 

et  celle-ci  u*à  d'aatre  iofluence  que  de  préparer  le  terrain  en 
nie»  condition  prédisposante  générale  à  Taction  de  tontes  les  causes 
es.  De  ces  diarrhées  ou  dysenteries  il  en  est  qui  sont  dues  au 
ent  irespéral  et  nocturne  ;  celles-ci  sont  légères.  D'autres  beaucoup 
sont  sans  doute  de  nature  infectieuse.  Parfois  la  dysenterie  revêt 
foudroyante.  Toutefois,  d*une  façon  générale,  lentéro-colite  aux 
est  moins  sévère  qu*en  Gochinchine  ou  dans  les  colonies  néerlandaises 
la  Sonde.  C*est  à  dessein  que  nous  confondons  ici  la  diarrhée  et  la 
DUS  le  nom  d*cntéro-colite  endémique,  suivant  en  cela  nos  distingués 
i  Toulon,  MM.  Bertrand  et  Fontan,  qui  dans  un  mémoire  complet 
nos  yeux  viennent  de  réunir  ces  deux  maladies  en  une  même  entité 
rdi,  de  méd.  navale,  t.  XLY  et  XLVI).  Les  indigènes  ne  sont  point 
es  afleclions  intestinales. 

;  primitive  est  rare;  le  petit  nombre  qui  se  rencontre  survient 
plication  de  la  dysenterie.  Notre  collègue  le  docteur  SoUaud  attribue 
ise  immunité  à  la  sobriété  des  Espagnols  pour  les  boissons  alcooliques, 
r  typhoïde  règne  exceptionnellement.  Nul  doute  à  nos  yeux  qu'elle 
fe  d*Europe  par  les  troupes  et  les  équipages,  comme  il  arrive  dans 
entrées  torrides  où  elle  apparaît. 

de  même  des  fièvres  éruptives  souvent  importées  aussi  et  qui  se 
rec  facilité.  Chaque  année  ou  à  peu  près  compte  quelques  épidémies 
ou  de  variole.  La  vaccine  toutefois  est  très-répandue  et  universel- 
tée  par  les  Indiens.  Au  centre  d'une  promenade  publique  de  Manille 
lonument  dressé  par  les  habitants  au  roi  Gliarles  IV  de  Bourbon,  en 
ice  de  rintroduction  de  la  vaccine. 

a  règne  fréquemment  aux  Philippines.  La  première  apparition  eut 
0,  date  qui  coïncide  avec  la  première  expansion  épidémique  du 
3  de  rinde.  Cette  épidémie  fut  terrible  et  donna  lieu  aux  scènes  de 
tre  les  étrangers,  que  nous  trouvons  dans  Thistoire  des  anciennes 
irope.  En  1822,  il  régnait  encore  dans  le  port  de  Manille,  où  la  fré- 
pâtre  fut  le  premier  navire  de  guerre  français  atteint  par  la  maladie 
était  dix  ans  plus  tôt  que  sa  première  apparition  en  France.  Depuis 
.  le  choléra  asiatique  a  fréquemment  été  importé;  peut-être  dans 
calités  du  littoral  a-t-il  formé  maintenant  des  foyers  endémiques 
consécutifs  à  des  importations  préalables,  mais  Tintensité  de  ses 
le  devenir  de  plus  en  plus  faible. 

e  n'est  pas  signalée,  que  nous  sachions,  par  les  observateurs  les 
.  Toutefois  nous  trouvons  dans  le  Voyage  de  fi  la  Favorite  »  de 
dication  d'une  épidémie  considérable  par  le  nombre  des  malades 
Manille  en  1830,  se  répandit  dans  les  provinces  et  atteignit  l'équi- 
té frégate.  Tous  les  ofQciers  et  matelots  furent  malades  dé  violents 
vre  avec  un  fort  rhume,  plusieurs  furent  très-malades;  cependant 
is  de  décès.  11  nous  paraît  bien  probable  que  cette  maladie  devait 
ue.  Cette  épidémie  fut  aussitôt  suivie  d'une  autre  bien  plus  terrible, 
[ui  fit  d'innombrables  victimes. 

ulose  est  extrêmement  répandue,  aussi  bien  sur  les  Européens  que 
du  pays  de  toute  race.  Les  Indiens  sont  exposés  à  la  phthisie  pul- 
X  adénites,  maladies  qui  marchent  chez  eux  avec  une  grande  rapidité 
ions  sur  le  mésentère,  les  méninges,  ne  sont  pas  rares. 
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Le  hiptts  envahissant  de  la  face  est  commun;  il  est  peut-être  plus  frâquen 
que  la  lèpre  avec  laquelle  il  est  le  plus  souvent  confondu.  Vulcère  phagé 
dénique  des  jambes  est  aussi  répandu  aux  Philippines  qu*en  Indo-Ghiney  sm 
tout  chez  les  indigènes.  Sa  marche  progressive,  rebelle  à  tout  traitement,  a 
coïncidence  avec  toutes  les  cachexies,  notamment  la  cachexie  tuberculeuse,  non 
paraissent  frappantes,  et  nous  nous  demandons  si  cette  maladie  ne  serait  pu 
aussi  de  nature  bacillaire.  C'est  une  question  qui  ne  peut  manquer  d'attira 
Vattention  des  médecins  des  colonies. 

La  syphilis  est  très- répandue,  notamment  dans  les  ports  de  mer.  Chez  iei 
indigènes,  son  évolution  n'a  rien  de  spécial  ;  sur  ceux  qui  sont  avancés  en  Ige 
se  rencontrent,  d'après  le  docteur  Montano,  des  accidents  tertiaires  semblaUa 
à  ceux  que  nous  connaissons  en  Europe.  Dans  une  statistique  insérée  dans  h 
Topographie  médicale  des  Ues  Philippines  de  Codornin  nous  trouvons,  sur 
144  militaires  espagnols  rapatriés  en  Europe  pour  raison  de  santé,  37  syphili- 
tiques. Ce  nombre  est  considérable  et  indique  la  fréquence  de  la  maladie  ai 
même  temps  que  sa  gravité,  car  il  fallait  que  la  syphilis  fût  grave  pour  ném- 
siter  le  rapatriement.  C'est  encore  là  que  nous  avons  trouvé  cette  curiem 
observation  de  plusieurs  soldats  qui  s*étaient  inoculés  la  syphilis  dans  l'od 
droit  pour  se  faire  renvoyer  en  Espagne  et  réformer  du  service  militaire.  On  M 
voyait  aucune  de  ces  oplUhalmies  syphilitiques  sur  l'œil  gauche,  et  cette  sorte 
d'épidémie  cessa  tout  à  coup,  quand,  sur  l'indication  du  médecin  en  chef.  Il 
gouverneur  décida  que  la  perte  de  l'œil  droit  ne  serait  plus  un  motif  11 
réforme.  La  hlennorrhagie  uréthrale  est  des  plus  répandues.  On  dit  qu'elle  Ml 
suivie  du  rétrécissement  du  canal  avec  une  rapidité  inusitée  en  d'autres  paji. 
Lors  de  la  visite  du  docteur  Sollaud  à  l'hôpital  de  Manille,  en  1881,  il  n^f 
avait  pas  moins  que  le  quart  des  malades  atteints  de  maladies  vénériennes 
Notre  collègue  affirme  que  les  médecins  aux  Philippines,  considérant  le  mercore 
comme  aussi  nuisible  aux  organes  de  la  digestion  qu'inefficace  contre  la  syphilisi 
n'emploient  jamais  que  Tiodure  de  potassium. 

La  lèpre  tuberculeuse  est  assez  fréquente  pour  nécessiter  plusieurs  léprose- 
ries. En  1876,  à  celle  de  Manille,  Taulier  a  vu  200  lépreux,  hommes  et  femmeii 
et  même  des  enfants  de  huit  à  dix  ans,  complètement  séquestrés.  Ces  mil- 
heureux  ne  reçoivent  aucun  soin. 

Les  maladies  catarrhales  banales  sont  fréquentes.  Elles  proviennent  di 
l'exposition  aux  courants  d'air,  trop  recherchés  pour  le  bien-être  qu'ils  procnreoi 
Le  rhumatisme  articulaire  se  montre  également.  Chez  les  indigènes,  on  otMern 
la  pneumonie  et  la  pleurésie  aiguës. 

Les  parasites  ne  sont  pas  rares  non  plus  :  oxyures,  lombrics,  tsnias,  trioo- 
phyton,  acarus  de  la  gale.  Ce  dernier  était  de  temps  immémorial  connu  (kl 
Indiens,  qui  savent  habilement  le  retirer  de  son  sillon.  L'ulcère  phagédéni^ 
des  jambes  débute  souvent,  dit-on,  dans  un  nid  d'acarus  qui  servirait,  ainô  A 
porte  d'entrée  à  un  autre  parasite,  du  moins  dans  l'hypothèse  que  j'émetttfi 
tout  à  l'heure. 

Les  blessures  se  cicatrisent  avec  une  merveilleuse  facilité;  la  complication b 
plus  redoutable  dans  les  pays  chauds,  le  tétanos,  n'est  point  rare  aux  Philip 
pines. 

Enfin  Valiénation  mentale  serait  assez  commune  chez  les  indigènes. 

En  résumé,  si  les  îles  Philippines,  il  faut  en  convenir,  ont  les  inconvénients 
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les  maladies  des  régions  interiropicales,  ces  maladies,  ces  inconvénients,  y  sont 
ï  leur  minimum  d'intensité.  Grâce  au  relief  des  chaînes  de  montagnes  dont  les 
altitudes  et  les  orientations  fournissent  les  climats  les  plus  variés;  grâce  à  la 
division  des  terres  en  îles  découpées,  séparées  par  d'innombrables  canaux  où 
circulent  les  larges  courants  d'air  des  grands  vents  généraux  du  Pacifique  et  de 
la  mer  des  Indes;  grâce  surtout  à  la  constitution  volcanique  ou  sablonneuse  du 
sol,  la  salubrité  de  cette  magniûque  colonie  est  enviable  même  pour  des  pays 
beaucoup  plus  éloignés  de  Téquateur. 

La  terre,  à  sa  surface,  fournit  aux  cultures  les  plus  riches  et  les  plus  variées, 
donne  d'incomparables  produits  forestiers;  dans  ses  profondeurs,  clic  recèle  les 
trésors  de  ses  mines  de  houille  et  de  métaux. 

La  présence  et  le  croisement  de  plusieurs  races  supérieures,  toutes  plus  ou 
moins  adaptées  au  milieu,  assurent  à  la  colonie  des  cultivateurs,  des  commer- 
çants actifs  et  intelligents.  ' 

La  situation  géographique  de  cet  archipel  est  incomparable  pour  l'avenir, 
quand  le  développement  de  la  grande  navigation  du  Paciûque  fera  de  ses  ports 
les  relâches  fréquentées  et  nécessaires  entre  la  cote  d'Amérique,  Panama  notam- 
ment, et  les  Indes  Orientales. 

En6n,  le  gouvernement  espagnol  ne  recule  devant  aucune  mesure  énergique. 
En  réprimant  la  piraterie,  il  a  assuré  la  sécurité  des  riverains  et  des  naviga- 
teurs ;  par  des  travaux  étonnants  de  hardiesse,  il  transforme  les  localités  mal- 
saines. Son  administration  de  plus  en  plus  libérale  répand  l'instruction  à  tous 
les  degrés,  ouvre  les  ports  au  commerce,  donne  l'essor  à  l'agriculture. 

Toutes  ces  conditions,  naturelles  ou  politiques, nous  semblent  merveilleuses,  à 
tel  point  que  les  Philippines  nous  apparaissent,  de  toutes  les  colonies  euro- 
péennes des  tropiques,  celle  qui  est  assurée  du  plus  brillant  avenir.  Elle  a  reçu, 
ajuste  titre,  le  nom  de  «  perle  de  l'Orient  ».  11.  Bourru. 

BiBUOOBAPUE.  —  Rla!<ico.    Floro    de   las  Islaê  Filipinas.  —  Dlumentritt.    Versuch  einer 
Ethnographie  der  Philippinen^  Ergânzungsheft.  la  Millheilungen  de  Pelermann.  —  Do 
liit.  OrganUatiun  deê  indigènes  des  Philippines,  traduit  par  llugot.  In  Bull,  de  la  Soc. 
scad.  indo-chinoise,  1881.  —  Bolelin  de  la  Sociedad  geografica  de  Madrid  (passim).  — 
Bulletin  de  la  Société  de  géographie  de  Paris  (passim).  —  CaSamaque.  Las  lilas  Filipinas. 
Madrid,  1880.  —  Do  mëmb.  La  Province  de  Zambales  de  Vile  de  Luçon.  In   Bulletin  de  la 
Soc.  aead.  indo-chinoise,  1881.  —  Codormu  y  Nieto  (doctor  Antonio).  Topografia  medica  de 
lu  lilas  Filipinas.  —  Garw  y  Sociats  (don  Arluro).  L'Archipel  de  Jolo.  In  Bull.de  la  Soc. 
acad.  indo-chinoise,  1881.  —  K:<e£La>d.  The  Philippin  Islands.  In  Bull.  American  Geogr. 
Society,  ISS.").  —  Laplace.    Voyage  autour  du  monde  sur  la  Favorite.    —  LonBAaD.  Clima- 
tologie médicale.  —  Mallat.  Les  Philippines,  1840.  —  Maltk-Brum.  Géographie  universelle. 
—  XincBc.   Les  Iles  de  Tawi-Tawi.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  géugr.  de  Marseille,  1883.  — 
VuTuci  DE  Zo5iGA.  An  Historical  View  oft/ie  Philippine  Islands,  traduction  de  J.  Maver. — 
Ïo>ta:<o.  Une  Mission  aux  tles  Philippines  et  en  Malaisie.  In  Arch.  des  missions  scienti- 
ffpieset  lilt/raires,  XI. —  Muhtbla.^c  (Comte  Cli.  de).  Les  Iles  Philippines,  1878.  —  Potocîïik. 
apport  médical  de  la  corvette  autrichienne  la  Fasana.  In  Arch,  de  méd.  nav.,  XXI Y.  — 
5ttWB.  Reisen  im  Archipel  der  Philippinen.  —  Sipièrl  (ClémcntJ.  Un  Cyclone  à  Marseille. 
»^hull.  de  la  Soc.  acad,  franco-hispano-portugaise  de  Toulouse,  1883,  —  Sollacd.  Bapport 
^dical  du  croiseur  le  Kerguelen.    In  Arch.  de  méd.  nav.,  XXWII-XXWIII.  —  Taulier. 
^ckipel  des  iles  Philippines,  In  Arch.  de  méd.  nav.,  XXVIII,  etc.,  etc.,  etc.  B. 

PIILIPPSOIV  (Phoebls-Moses).  Né  à  Dcssau,  dans  le  duché  d*Anlialt,  en 
^^M.  Il  flt  ses  études  médicales  à  Halle,  où  il  fut  reçu  d^jcteur  en  1828.  Il 
pratiqua  la  médecine,  la  chirurgie  et  les  accouchements,  à  BerUn  et  à  Magde- 
Wg,  et,  à  partir  de  1855,  à  Clôtze.  On  cite  de  lui  : 

l-  l>isserUUio  inauguralis  med.  de  natura  medicatrice.  Halle,  1828,  in-8'.  —  H.  Anwei- 
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aung  »ur  Erkenniniis,  vehûtung  und  thâligen  Uûlfêletstung  tn  Beljrtff  der  €uiaiUehem 
Choiera^  fur  Prediger,  Schullehrer,  Amtsleute  und  îhrfsvorHeher,  VagddMiirg,  1831,  iji-8*. 
—  UI.  Beitrâge  zu  den  Vnterêuchungen  Ûber  die  Choiera  Morbus.  Ibid.  —  I?.  Die  SommeF- 
krankheiten  im  Jahre  1831  nach  seinen  Beohachtungen  geschildert,  Berlin,  i832,  iii-8*.  — 
Y.  Propœdeuiik  wid  Methodik  der  Médecin,  fur  GymnaêiaHen  und  angekende  Siudiremée 
der  Medicin  bearbeilet.  Magdcbourg,  1832,  in-8*.  —  YI.  Il  a  fondé  en  1831  un  recueil  pério- 
dique intitulé  :  Podaliiius,  zur  Kritik  der  âllem  und  neuem  Arzneikunde,  dans  leqoel  il  a 
inséré  plusieurs  de  ses  mémoires  sur  l'ancienne  médecine.  A.  D. 

PHILIPSSOIV  (Lorenz-Mlnter).  Né  le  17  mars  1766  à  Ystad.  II  fit  ses 
études  médicales  à  Lund,  oîi  il  fut  reçu  docteur  en  1790.  Il  a  été  médecin  de 
rhôpital  de  Carlskrona,  médecin  des  pauvres  à  Stockholm,  professeur  d*anato- 
mie  à  rAcadémie  de  peinture  en  1792.  Il  ût  un  voyage  scientifique  à  Pans, 
revint  dans  son  pays»  oh  il  fut  chargé  à  rUniversité,  en  1848,  du  cours  prépa- 
ratoire pour  les  chirurgiens  destinés  à  l'armée,  et  nommé  secrétaire  da  Conseil 
de  santé.  II  est  mort  à  Stockholm  le  3  novembre  1851.  Outre  divers  ouvrages  de 
littérature  et  une  histoire  de  Bonaparte,  etc.,  il  a  publié: 

I.  Dise,  de  sanguinis  deiractionis  um  in  pneumonia,  Lund.,  1700,  in-4*.  —  II.  Ditt.  ék 
choiera.  Lund.,  1791.  —  111.  Alla  till  k,  Colleg.  Med,  inkomna  Rapp.  bref  ock  Fôrk*S» 
Collegii  afgifna  utlaatanden,  rôrande  hogsalig  K.  K,  H,  Kron-Prineen  Cari  Augu9tê  Bdm' 
Tillataand,  Sjikdom^Tillfâlligheter,  Dôdefall,  etc.  Stockholm,  1810,  in-4*.  A.  D. 

PHILISTION.  De  Locres,  suivant  les  uns,  et  de  Sicile,  selon  les  autres, 
est  rangé  par  Plutarque  au  nombre  des  plus  célèbres  parmi  les  médecins  qii 
illustrèrent  la  famille  d'Hippocrate.  Callimaque  prétend  qu'il  fut  le  miltn 
d*Eudoxe  de  Cnide,  ce  qui  le  rendrait  contemporain  de  Platon,  dont  il  défeaA 
avec  chaleur  une  des  opinions,  celle  que  les  boissons  s'introduisent  dioi 
Torgane  pulmonaire.  Galien  nous  assure  qu'il  s'était  beaucoup  occupé  d'ain* 
tomie.  Quelques  écrivains  lui  attribuent  le  second  livre  du  Traile  du  ré- 
gime  qui  fait  partie  de  la  collection  des  œuvres  d'Hippocrate.  Oribase  lui  (A 
honneur  de  l'invention  d'une  macliine  propre  à  réduire  les  luxations  du  bras 
(Biogr.  Panck.).  L.  Bbi. 

PHIJLLIIIIOBE  (William-Phillimore).  Médecin  anglais,  né  le  3  avril  1831i 
à  Wresden,  Uley,  dans  le  Gloucestersliire.  Son  vrai  nom  était  Stiff,  mais  il  porta 
celui  de  Phillimorc  par  suite  de  son  adoption  par  une  de  ses  parentes.  Il  fit  sei 
études  à  Vniversily  Collège,  à  Londres,  et  à  Paris,  puis  en  1845  prit  k  Londrei 
le  grade  de  bachelier  en  médecine.  Il  exerça  pendant  quelque  temps  à  LondreSi 
puis  fut  assistent  à  Sandgate,  enfin  fut  nommé  médical  officer  de  la  NottirujkoM 
Union,  11  se  démit  de  ces  fonctions  en  1855,  pour  prendre  la  surintcndanoe 
de  l'asile  général  d'aliénés  de  Nottingham,  qu*il  conserva  jusqu'à  sa  mort 
arrivée  en  décembre  1881.  Phillimore  était  un  esprit  très-cultivé;  il  s'oocufl 
particulièrement  d'archéologie  et  fit  partie  de  plusieurs  sociétés  savantes.  On  t 
de  lui  : 

I.  On  the  Nature  and  Treatement  of  Scabiee.  In  Med.  Times,  1845,  reproduit  dans  Isi 
Annales  des  sciences  méd.  de  Paris,  1846.  —  II.  On  the  Scurvy  Endémie  ai  Hottingkam» 
la  Med,  Times,  1847.  —  III.  On  Sanguitieoua  Cysls  of  the  Ear  in  Lunatics.  In  Brii,  i»à 
For,  Med.-Chirurg.  Heview,  1858.  —  IV.  On  Hritish  Pharmacopoea  and  Metric  SystetSml^ 
Brit.  Med.  Journal,  1862.  —  Y.  On  Feeding  the  Insane  through  the  Noêlrils,  In  the  Lcaicdi 
1872.  L.  Ui. 
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Plilllips  (B£^'JAllI^').    Chirurgien  anglais,  membre  du  Collège  royal  de» 
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chirurgiens  de  Londres,  membre  de  la  Société  royale,  chirurgien  à  l'hôpital 
Mary-le-Boue,  professeur  de  chirurgie  à  Técole  de  médecine  de  Westminster- 
Bospital,  exerçait  à  Londres  dans  la  première  moitié  de  ce  siècle.  Nous  connais- 
sons de  lui  : 

I.  il.  Serieê  of  Experimenit  performed  for  the  Purpoêe  of  Shewing  that  Arieries  may 
he  obliieraUd  wilhout  Ligature,  Compresêion  or  the  Knife,  London,  1832,  in-8*.  —  II.  A 
Tnaiue  on,  the  Urethra,  itê  Dûeaêeêj  erpecially  Strictureê  and  Iheir  Cure.  Loodoii» 
1835  (1832),  in-8*.  —  III.  Articles  dans  les  journaux  et  dans  la  Cyclop.  of  Anal,  and 
Ph^noloçy,  depuis  1835.  L.  IIji. 

Funiips  (Richard).  Médecin  et  chimiste»  né  à  Londres  en  1778,  enseigna 
la  chimie  successivement  au  London  Hospital  (1817),  snx  Government  Military 
ùMege  de  Sandhurst,  à  la  London  In$tittUion,  à  Técole  de  médecine  de  Grainger, 
à  Southwark  et  à  Thôpital  Saint-Thomas  de  Londres,  auquel  il  était  attaché 
comme  médecin;  il  enseignait  en  même  temps  la  pharmacie.  De  1839  jusqu'à 
sa  mort,  il  remplit  les  fonctions  de  chimiste  et  de  conservateur  du  .Musée  de 
géologie.  U  était  membre  de  la  Société  royale  depuis  1822,  membre  fondateur 
de  k  Société  chimique  (1841);  il  présida  plusieurs  fois  cette  dernière.  Phillips 
ooarat  à  Londres  le  11  mai  1851,  laissant  un  très-grand  nombre  de  mémoires 
snr  la  chimie  et  quelques  ouvrages  parmi  lesquels  : 

lAmExammatûm  of  the  Lait  Edit,  of  the  Pharmacopœia  Londinensis.  London,  1811, 
io-^.  —  II.  Renutrkê  on  the  Edit,  altéra  of  the  Pharmacopceia  Londinemtis  and  on 
^Pometê  Translation  and  Annotaliom.  London,  1816,  in-8*.  —  III.  Traduction  :  The 
fkmnacopoeia  of  the  Royal  Collège  of  Phyticianê  of  London  1824,  etc.  London,  1824, 
ô^;  EdiU  5,  ibid.,  1835,  in-8*.  —  lY.  A  Tramlation  of  the  Pharmacopotia  of  the  B,  C  P. 
ifSô,  witk  Copiaue  Notes  and  Illustrations,  London,  1837,  in-8*;  Edit.  4,  ibid.,  1841,  in-8*. 
^T.  11  publia  depuis  1821  les  Annals  of  Philosophy,  qui  renferment  de  nombreux  articles 
^  lai,  de  même  que  le  Lond.  Med.  Gazette,  le  Philosoph,  Magazine,  le  DoubL  Joum.  of 
tfd.  m.  Surg.  Sciences,  etc.  L.  Hir. 

PUlUips  (Charles).  Médecin,  né  à  Liège  (Belgique),  en  1811,  se  fit  recevoir 
docteur  dans  sa  ville  natale  en  1853  et  y  exerça  d*abord  la  médecine.  En  1834, 
il  fit  un  séjour  à  Paris,  puis  en  1839  fut  Vassistent  de  DiefTenbach  à  Berlin;  il 
%  trouva  en  1840  à  Pétershourg  et  y  pratiqua  la  myotomie  sur  300  personnes 
atteintes  de  strabisme;  il  vint  enfin  se  fixer  à  Paris  en  1841  où  il  jouit  d*une 
certaine  vogue  pour  le  traitement  des  affections  des  voies  urinaires  et  fit  des 
^ODs  à  rÉcoie  pratique.  U  a  beaucoup  écrit  ;  nous  citerons  de  lui  entre  autres  : 

•  L  Aw^nitatian»  dans  la  contiguïté  des  membres.  Liège,  1838,  in-8*.  —  II.  Autoplasiie 
^près  ramputation  des  cancers.  Lettre  chir,  à  Dieffenbach.  Bruxelles,  1830,  in-12.  — 
lÛ.  Esquisse  physioL  des  transplant,  cutanées,  Bruxelles,  1830,  in-8*.  —  lY.  Traitement 
^  ptiies  aprèê  les  opérations  chirurgicales.  Lettre  à  Baudens.  Bruxelles,  1840,  in-12.  — 
^,  Ùl  chirurgie  de  Dieffenbach,  etc.  P.  I.  Berlin,  1840,  gr.  in-8*. — YI.  Le  strabisme,  Paris, 
lui,  10-8*.  —  YII.  Ihi  bégaiement  et  du  strabisme,  etc.  Paris,  1841,  in-8*.  —  YIII.  De  la 
I^Motomitf  sous-cutanée,  etc.  Paris,  1841,  in-8*.  —  IX.  Dilatation  des  rétrécissements  de 
^vèthre,  4*  édit.  Paris,  1852,  in-8*,  1  pi.  —  X.  Z>e  /a  goutte  militaire  et  de  son  traitement. 
^  (dit  Paris,  1850,  in-12.  —  XI.  Des  accidents  produits  par  Vintroduction  des  inatru- 
^tsis  chirurgicaux  dans  les  voies  urinaires.  Paris,  1858,  in-8*. — XII.  Considér.  pratiques 
*ir  U  rétrécissement  de  Vurèthre  dit  infranchissable,  etc.  Paris,  1858,  in-8*.  —  Xlll.  Traité 
^  maladies  des  voies  urinaires.  Paris,  1859,  in-8*.  L.  Un. 

VUnips  (Johr-Johes).  Médecin  anglais,  né  au  pays  de  Galles  en  1843,  fit 
^  études  à  Londres,  puis  fut  initié  à  la  pratique  par  Pye-Smith.  Il  fut  reçu 
Wncié  du  Collée  des  médecins  après  un  brillant  examen,  puis  membre  en 
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1868,  et  prit  le  degré  de  docteur  à  l'Université  de  Londres.  Il  obtint  la  médaill 
d*or  pour  Tobstétrique  et  s*appliqna  particulièrement  à  cet  art.  Il  devint  démens 
trateur  d*anatomie  à  Técole  de  Guy* s  Hospital,  puis  en  1860  acconcheui 
assistant  au  même  hôpital.  La  même  aunée»  il  succéda  à  Darnes  comme  médecîi 
à  la  Royal  Matemity  Charily^  la  plus  importante  maison  d'accoucheme^il 
d'Angleterre.  Il  fut  attaché  encore  à  plusieurs  autres  hôpitaux  et  remplit  eo 
outre  les  fonctions  de  secrétaire  de  la  Société  huntérienne  et  de  la  Société 
obstétricale.  U  fournit  plusieurs  excellents  mémoires  aux  Traruactiùm  of  Ai 
Obstétrical  Society  et  aux  Guys  Hospital  Reports,  Les  plus  importants  ont 
pour  titres  :  On  the  Natural  History  of  Ovarian  Disease,  with  Post-Mortm 
Records  of  SS  Cases,  1867.  —  On  Retroflexion  of  the  Utérus  as  a  Cause  o[ 
Abortion,  1872.  —  On  the  Mortality  after  Obsietric  Opérations^  avec  Hicks, 
1871.  —  On  Sudden  Death  from  Syncope  after  Labour ^  1873.  ^  On  Iki 
Treatment  of  Puerpéral  Convulsions  without  Bleeding,  1 875. 

Phillips  mourut  prématurément  à  Londres,  le  22  janvier  1874,  âgé  seulement 
de  trente  et  un  ans.  L.  Hk. 

PHILODENDRON  (Philodendron  Schott).     Genre  de  plantes  Honoootjlj- 
dones,  de  la  famille  des  Aroïdées,  composé  d*herbes  originaires  des  régions  tro- 
picales de  r Amérique  et  remarquables  par  leur  rhizome  horizontal,  qui  se  pro- 
longe en  une  tige  aérienne  presque  ligneuse,  grimpante  et  ramifiée,  produisant 
des  racines  aux  entre- nœuds.  Les  feuilles,  très-amples  et  très-distantes  ks  ; 
unes  des  autres,  sont  ordinairement  divisées  en  lobes  profondément  découpés;  | 
elles  sont  pourvues  de  stipules  opposées,  caduques.  Le  spadice,  enveloppé  d*aM 
spathe  persistante,  de  couleur  blanche,  jaune  ou  rouge,  se  compose  d*un  grané 
nombre  de  petites  fleurs  nues,  unisexuées,  (]ui  se  suivent  sans  interruption. 
Dans  les  fleurs  mâles,  il  y  a  de  deux  à  sept  étamines,  concresçentes  par  la  bce 
dorsale  de  leur  volumineux  connectif,  et  pourvues  d*anthères  extrorses  sW  1 
vrant  par  des  pores  terminaux.  Les  fleurs  femelles  sont  réduites  à  un  ovaire, 
dont  les  nombreuses  loges  contiennent  chacune  plusieurs  ovules  orthotropes.  U 
fruit  est  une  baie  renfermant  plusieurs  graines  pourvues  d*un  albumen  chanrn 
abondant. 

Les  espèces  les  plus  importantes  au  point  de  vue  médical  sont  :  Ph,  pirmatir 
fidum  Schott  (Arum  pinnatifidum  Jacq.,  Caladium  pinnatifidum  Willd*)t 
Ph,  hederaceum  Schott  (Arum  hederaceum  L.),  et  Ph.  arborescens  Scbott 
(Caladium  arborescens  Vent.),  qui  habitent,  le  premier  la  Colombie,  ans 
environs  de  Caracas,  les  deux  autres  le  Brésil  et  les  Antilles.  Toutes  possèdent' 
un  latex  acre  et  vénéneux,  contenu  dans  des  cellules  spéciales  annexées  ans 
faisceaux  libéro-ligneux  de  la  tige  et  des  feuilles.  Ce  latex  est  employé  surtout 
pour  déterger  les  ulcères  fétides.  Les  feuilles  écrasées  servent  à  préparer  des  j 
bains  excitants,  préconisés  contre  le  rhumatisme  chronique. 

Les  racines  aériennes  du  Ph.  imbe  Schott  sont  utilisées  pour  lier  les  paquets 
de  salsepareille  que  Ton  exporte  en  Europe.  Ed.  Lsf. 

Bibliographie.  —  Schott.  Iii  Wiener  Zeittchr.,  1830,  IIÏ,  780.  —  Erolicher.  Gen.  pM-* 
n*  1090.  —  RosENTHAL.  Syn.  pi.  diaph.^  p.  141.  Ed.  Ur< 

PHILODBOaiE.     Voy»  Araignées,  p.  785.  L.  Hn. 

PHliiOLOCSUS  (Thomas  Rangonds,  dit).     Médecin  né  à  Ravenne  vers  1470* 
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s'il  faut  en  croire  Manget  et  Astruc,  reçu  docteur  à  Padoue,  s*établit  à  Ferrare, 
puis  à  Venise,  où  ii  exerça  avec  le  plus  grand  succès.  Il  obtint,  paraît-il,  en 
4496,  nne  chaire  de  médecine  à  Padoue,  puis  passa  à  celle  d*astrononiie  qu'il 
n^occupa  que  pendant  cinq  ou  six  ans.  Â  partir  de  1520,  il  se  livra  (exclusive- 
ment  à  la  pratique,  il  mourut  en  1557,  âgé  de  près  de  quatre-vingt-dix  ans. 

D*après  G.  Mathias,  il  aurait  exercé  à  Venise  en  1520,  obtenu  une  chaire  à 
Padoue  en  1558,  et  serait  mort  en  1577.  La  date  de  publication  de  quelques-un^ 
de  ses  ouvrages  est  assez  favorable  à  cette  opinion.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  a  de 
lui: 

I.  Liber  de  oninibu»  modis  curandi  morbi  Gallici.  Venetiis,  1558,  iii-4*;  ibid.,  1545, 1575, 
iii-8*.  —  II.  De  vUa  hominU  ultra  ISO  annoi  producenda.  Venetiis,  1553,  1560,  in-4*;  trad. 
«niUl.,  1560,  iii-8*.  —  III.  De  vila  Veneiorum  commoda,  Venetiis,  1558,  io-4*< —  lY.  De 
miodo  coUegiandù  Venetiis,  1565,  1574,  in-8*.  —  V.  De  microcoimi  affectum^  MariSf 
J'oeminae,  Hermaphrodiii  Gallique  mt$eria,  Venetiis,  1575,  in-b*.  L.  Un, 

PHIL09IIDES.  Disciple  d'Asclépiade ,  était  de  Dyrrachium  :  il  y  avait 
anciennement  deux  villes  de  ce  nom,  l'une  en  Macédoine,  et  l'autre  en  Laconie, 
de  sorte  qu'on  ne  sait  pas  dans  laquelle  il  vit  le  jour.  11  parait  prouvé  qu'il 
s'illustra  par  des  ouvrages  sur  la  médecine,  comprenant  quarante-cinq  livres, 
d'après  les  Anciens.  L.  lin. 

PUliON  (Hbrrnnius).  De  Tarse,  vivait  vei*s  l'an  20  avant  l'ère  chrétienne* 
H  est  connu  pour  être  l'auteur  du  Philonium^  électuaire  [calmant  contre 
les  coliques,  dont  il  donnait  la  description  énigmatique  dans  des  distiques 
élégiaques.  Cet  électuaire  renfermait,  entre  autres,  de  la  jusquiame  et  de 
Topium.  L.  Un. 

PHiLeNEXIDÉS.     Famille  de   Mollusques-Céphalopodes,   appartenant  au 
groupe  des  .Dibranchiaux  ou  Acetabulifères  et  formant,  avec  celles  des  Octo- 
podidés  {voy.  ce  mot),  le  sous-ordre  des  Octopodes.  Les  animaux  qui  la  com- 
posent ont  le  corps  charnu,  court,  plus  ou  moins  oblong,  couvert  d'une  peau 
rugueuse  et  dépourvu   de  nageoires  et  de  lamelle  dorsale  interne.  La  poche 
branchiale  est  pourvue  d'un  appareil  de  résistance  constitué  par  deux  boutons 
cartilagineux  placés  à  la  base  du  siphon  et  reçus  dans  des  rainures  de  la  face 
interne  du  manteau.  Les  huit  bras  qui  entourent  la  bouche  sont  de  grandeur 
inégale  et  armés  de  ventouses  pédonculées  ;  les  supérieurs,  plus  développés  que 
les  autres,  sont  souvent  réunis  entre  eux  dans  une  grande  étendue  par  une 
membrane  cutanée.  Chez  les  mâles,  le  troisième  bras  du  côté  droit  est  heclo- 
wliflisé;  il  se  détache  lors  de  l'accouplement. 

Les  Philonexidés  sont  des  Mollusques  nageurs  qui  se  rencontrent  en  général 
dans  la  haute  mer.  Leurs  espèces,  peu  nombreuses,  se  répartissent]  dans  les 
dem  genres  Tremoctopiu  D.  Ch.  (Philonexis  d'Orb.)  et  Parasira  Steenstr. 

Le  genre  Tremoctoptis,  dont  on  connaît  sept  espèces,  a  pour  type  le  T.  vio- 
^eui  Délie  Chiaje,  espèce  de  la  Méditerranée,  remarquable  par  lo  grand  déve- 
loppement de  la  membrane  cutanée  qui  unit  les  quatre  bras  supérieurs. 

bans  les  Parasira,  au  contraire,  tous  les  bras  sont  libres.  Les  femelles  sont 
différentes  des  mâles  et  beaucoup  plus  grandes.  L'espèce  type,  P.  caréna 
Verany,  se  rencontre  dans  la  Méditerranée.  Le  mâle  porte  un  hectocotyle  très- 
allongé  et  terminé  par  une  plaque  ovale.  La  femelle  a  été  décrite  par  Uisso  sous 
le  nom  iXOctopm  tuberculatus. 

wcT.  E*c  r  s.  XXIV.  \% 
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Tout  près  des  Philonexidës  vient  se  placer  le  groupe  des  Argonautidës,  qa 
renferme  le  seul  genre  ArgonatUa  L.  L'espèce  type,  A.  argo  L.,  est  conni» 
depuis  la  plus  haute  antiquité.  C'est  le  vxuti>o;  d'Aristote  et  le  NauiUus  A 
Pline.  La  femelle  porte  une  coquille  spirale,  uniioculaire,  fragile  et  transpa* 
rente,  aplatie  bilatéralement,  bicarénée  à  la  périphérie.  Le  corps  de  l'animal, 
semblable  à  celui  des  Poulpes,  est  ovoïde,  entièrement  contenu  dans  la  coquille, 
sans  adhérence  musculaire.  Les  huit  bras  qui  entourent  la  bouche  sont  libres, 
à  peu  près  égaux  en  longueur  et  armés  de  ventouses  pédonculées  ;  ceux  de  h 
première  paire,  dilatés  vers  leur  extrémité  en  forme  d'ailes  ou  de  voiles,  pro- 
tègent la  coquille.  Le  mâle,  beaucoup  plus  petit  et  dépourvu  de  coquille,! 
également  huit  bras  libres  et  égaux,  mais  le  troisième  bras  du  cdté  gauche  ert 
transformé  en  hectocotyle.  Lors  de  l'accouplement,  ce  bras  se  détache  et  va  se 
fixer  sur  les  bras,  l'entonnoir  et  même  la  cavité  branchiale  de  la  femelle.  Dus 
cet  état,  il  a  été  considéré  comme  un  ver  parasite  et  décrit  par  Délie  Chiaje  soos 
le  nom  de  Trichocephaltis  acetabularis,  puis  par  Cuvier  sous  celui  d^Hectoco- 
tylus  octopodis  {voy.  Hectocotyle).  Eo.  Lef. 

PHILOMIDES.  Médecin  cité  par  Scribonius  Largus,  Galien  et  Marcel  l'Em- 
pirique, naquit  à  Catane  en  Sicile,  et  mourut  avant  l'avènement  de  Tibère, 
c'est-à-dire  avant  l'an  14  de  l'ère  chrétienne.  Pacchius  Ântiochus  l'avait  eu  pour 
maiti-e.  On  attribue  à  Philonides  un  Traité  des  fièvres  qui  est  inséré  dans  h 
collection  de  Venise  ;  Athénée  parle  d*un  autre  livre  de  lui  sur  les  couronnes 
et  les  onguents.  Cependant  Manget  parait  en  douter  :  il  dit  que  ce  livre  poo^ 
rait  bien  appartenir  à  Philonides  de  Dyrrachium. 

Manget  a  cité  dans  sa  Bibliothèque  un  autre  Philonides.  Celui-ci  était  d'Enna, 
en  Sicile.  11  a  écrit,  selon  Dioscoride,  un  Traité  de  l'ellébore  blanc:  il  en  a 
même  composé  un  autre  plus  étendu  sur  la  Médecine,  puisque  Galien  fait  men- 
tion du  XVII^  livre  de  cet  ouvrage. 

PHULONiun.    Yoy.  Philon. 

PHlLOPTËRES  (fAocami,  Trripôv,  aile).  Les  Philoptères  sont  des  animans 
articulés  de  la  classe  des  Insectes  faisant  partie  des  Ricins  (voy.  Ricins  [Insectes]* 
3*  série,  t.  V,  p.  44). 

L'ancien  genre  Philopterus  de  Mitzsch  correspond  actuellement  à  la  triba 
des  Philoptérides,  constituant  une  sous-famille  des  Hallophages  de  Burmeisler» 
Cette  tribu  comprend  neuf  genres,  tous  parasites  des  oiseaux.  'P.  Mégoin  e» 
a  décrit  et  représenté  un  certain  nombre  dans  son  ouvrage  :  Les  Parasitetd 
les  maladies  parasitaires,  etc.,  p.  82-90,  1880  (voy.  Ricins,  Liothe,  OetiO' 

PTÈRES).  A.  LaBOULBÈHC. 

PHiLYCaÉNlWE.  C'^H'^0^  Matière  résineuse,  résultant  du  dédoublement 
de  la  philyrine  sous  l'influence  de  l'acide  chlorhydrique  étendu.  A  peine  soloUs 
dans  Teuu  froide,  elle  se  dissout  faiblement  dans  l'eau  bouillante  et  plus  diffi- 
cilement dans  l'alcool  que  la  pliilyrine,  mais  elle  est  aisément  soluble  ixs^ 
rétlier,  les  alcalis  étendus  et  l'ammoniaque.  L'acide  sulfurique  concentré  la 
colore  en  rouge  amarante.  L.  Ib* 

FaiLYBMNE.    C^H^^O'^     Glycoside  découverte  en  1856  par  Carbondm 
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dans  récorce  et  les  feuilles  des  Philyrea  latlfolia  L.,  Ph,  angustifolia  L.  et 
Ph.  média  L.  Pour  Tobtenir»  on  fait  une  décoction  de  Técorce  et  on  laisse 
réduire  k  un  poids  quadruple  de  celui  de  cette  écorce,  puis  on  ajoute  du  lait 
decbaux  jusqu'à  ce  que  la  liqueur  présente  une  légère  réaction  alcaline;  on 
laisse  reposer  ensuite  pendant  plusieurs  semaines  et  on  obtient  un  résidu  vert 
noirâtre,  composé  de  philyrine  et  d*une  combinaison  de  chaux  avec  une  résine 
acide;  ce  résidu,  desséché  ei  pulvérisé,  est  traité  par  de  Talcool  à  55  degrés 
bouillant.  On  décolore  par  le  noir  animal,  on  concentre  par  distillation  et  Ton 
ajoute  de  Teau;  la  philyrine  cristallise.  Bertagnini  se  contente  de  traiter  la 
décoction  de  Técorce  par  l'oxyde  de  plomb  ou  la  chaux  et  soumet  la  liqueur 
filtrée  à  l'étaporation. 

Les  cristaux  de  philyrine^  en  écailles  d'un  blanc  argenté,  renferment  une 
proportion  plus  ou  moins  grande  d*eau  de  cristallisation  ;  ils  sont  inodores  et 
insipides  avec  un  arrière-goût  amer.  Privée  de  sou  eau  de  cristallisation,  elle 
fond  vers  160  degrés  et  par  le  refroidissement  se  prend  en  une  masse  transparente 
fendillée.  A  peine  soluble  dans  Teau  froide,  elle  se  dissout  aisément  dans  Teau 
chaude  ainsi  que  dans  Talcool  et  l'acide  acétique  chauds;  elle  est  insoluble 
dans  l'éther  et  les  huiles  grasses  et  volatiles.  Les  alcalis  et  Tammoniaque  sont 
sans  action  sur  elle;  les  sels  métalliques  ne  la  précipitent  pas. 

A  une  haute  température,  la  philyrine  se  décompose;  l'acide  sulfurique  con- 
centré la  dissout  avec  une  coloration  rouge  violet;  l'acide  nitrique  étendu  la 
transforme  en  un  produit  jaune  cristallin,  l'acide  concentré  la  décompose.  Elle 
donne  avec  le  chlore  et  le  brome  des  produits  de  substitution.  L'acide  chlor- 
hydrique  étendu  et  bouillant  la  transforme  en  philygénine  et  en  glycose  : 


Pliilyi'iDe.  Philygénine.  Glycose. 

Ce  dédoublement  ne  s'opère  pas  sous  l'action  de  l'émulsion  et  de  la  levure 
de  bière,  mais  se  produit  sous  Tinfluence  de  la  fermentation  lactique. 

La  philyrine  a  été  préconisée  par  Campona  contre  les  fièvres  intermittentes  ; 

Miette  recommande  la  prétendue  combinaison  de  ce  corps  avec  l'acide  sulfu- 

[       rique,  dans  les  mêmes  circonstances,  à  la  dose  de  75  centigramme  à  l8%25, 

sous  forme  de  poudre.  Il  assure  avoir  obtenu  la  guérison  de  20  malades  sur 

:       ^soumis  à  ce  traitement.  L.  Hpc. 

L 

9 

^  ButioGRAroiE.  —  Caiipo;«a.   In  Gaz.  ecclett.,  nov.  1836,  p.  641,  et  P/iarm.   Cenlralblatl^ 

\        ^K",  p.  291.  —  Jaccbbtte.  in  Journal  de  chim,  méd.,  t.  lY,  1858.  L.  llw. 

■ 

ramofilIS  (du  grec  <fiyM<TiÇj  terme  qui  a  lui-même  pour  racine  le  mot 
titto;,  ficelle,  coi*don,  ou  le  verbe  ^£aaw,  je  serre). 

Oéfiritiox.  L'expression  était  un  terme  générique  pour  les  Anciens.  Galien 
^plique  au  resserrement,  à  rocclusion  moiiientauéc  ou  durable,  de  la  plupart 
des  ouvertures  naturelles  du  corps  [:  vulve,  anus.  Louche,  paupières.  Paul 
1  '^ïgine  parle  de  phimosis  utérin.  Astruc  emploie  encore  le  vocable  dans  son 
acception  la  plus  large.  Parmi  les  contemporains,  M.  Verneuil  serait  d'avis  de 
lui  rendre  son  sens  général  et  de  l'appliquer  à  rétroitessc  congénitale  des 
<)ri6ces,  le  mot  rétrécissement  désignant  l'étroitesse  acquise.  Cependant  l'usage 
*  prévalu  de  n'accorder  le  nom  de  phimosis  qu'à  la  coarctation  de  Torifice 
préputial,  que  Boyer  définit  :  «  Une  disposition  vicieuse  du  prépuce  dont  l'ouver- 
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ture  est  trop  élroite  pour  permettre  au  gland  d*y  passer  et  de  se  décoavrîr.  s 
Ainsi  une  ëtroitesse  légère  du  limbe  prëputial  n'implique  pas  nécessairemeot 
un  phimosis.  Pour  être  en  droit  d'admettre  celui-ci,  il  faut  que  l'étroitesse  soit 
assez  prononcée  pour  qu'il  y  ait  impossibilité  de  mettre  le  gland  à  déoouvert, 
ou  diniculté  telle  qu'il  faille  employer  la  violence  pour  y  pai^renir.  Une  sem- 
blable difformité  s'observe  à  la  naissance  ou  s'acquiert  à  l'âge  adulte,  géoëra- 
lement  à  la  suite  d'une  affection  vénérienne.  De  là  une  importante  distinction 
à  établir  entre  le  phimo$is  naturel  ou  congénital  et  le  phimosis  accidentel^ 
pathologique  ou  acquis. 

Les  sujets  porteurs  d'un  phimosis  sont  ensuite  exposés  à  un  accident  tout 
spécial  :  le  transport  de  la  partie  rétrécie  du  prépuce  en  arrière  du  gland  et 
l'étranglement  de  celui-ci.  L'affection  est  connue  sous  le  nom  de  paraphimasis; 
nous  en  ferons  l'étude  dans  un  troisième  chapitre. 

I.  Phîmont  ooB^èmul.  C'est  un  vice  de  conformation  que  bon  nombre 
d'enfants  apportent  en  naissant.  Ou  l'a  qualiûé  quelquefois  pAtmosû  p^rmati^n^ 
par  opposition  à  l'autre  variété  dite  phimosis  temporaire  ou  acquis.  Mais  la 
première  dénomination  est  défectueuse,  car  un  phimosis  cicatriciel  est  perma- 
nent sans  être  congénital,  et,  d*un  autre  côté,  il  est  notoire  que  la  plupart  des 
sujets  atteints  de  phimosis  originel  voient  cette  disposition  fâcheuse  s'atténuer 
beaucoup  ou  même  disparaître  complètement  à  l'époque  de  la  puberté. 

Développement.     Les  causes  du  phimosis  congénital  nous  échappent.  Toutes- 
fois  c'est  une  difformité  de  naissance,  et»  comme  telle,  on  peut  en  donner  un^. 
explication  assez  plausible  en  disant  qu'elle  est  la  conséquence  de  l'accolemenlt 
plus  ou  moins  précoce  des  deux  lamelles  qui  constituent  le  prépuce  pendant  lai 
phase  embryonnaire  de  l'existence.  On  sait,  en  effet,  qu'à  un  moment  donne  le 
repli  préputial,  comme  l'urèlhre,  affecte  la  forme  d'une  gouttière  ouverte  infé- 
rieurement,  gouttière  dont  les  bords  se  réunissent  du  cinquantième  au  soixan- 
tième jour  de  la  vie  intra-utérine,  en  laissant  pour  trace  de  leur  fusion  ie 
fi^ein  et  le  raphé  cutané  qui  se  prolonge  sous  la  verge  jusqu'au  bord  libre  du 
prépuce.  Que  cet  accolement  se  fasse  trop  tôt,  avant  que  le  gland  soit  suffisam- 
ment développé,  et  le  prépuce  bridera  celui-ci:  le  phimosis  sera  constitué. 

Notons  encore,  au  point  de  vue  pathogénique,  la  curieuse  coïncidence  signalée 
par  Vidal  (de  Cassis)  entre  l'extrême  étroitesse  de  l'oriûce  préputial  et  l'atrésie 
de  toutes  les  ouvertures  naturelles  du  corps.  Chez  le  sujet  observé,  le  rétrécisse* 
ment  ailectait  même  la  glotte.  Ce  cas  de  phimosisme^  si  un  tel  néologisme  est 
permis,  constitue  une  exception  ;  cependant  il  ne  serait  pas  impossible  d'en 
relever  d'autres  exemples. 

Variétés  de  forme.  Les  dimensions  de  l'orifice  préputial  en  largeur  sont 
essentiellement  variables,  et  ce  n'est  pas  sans  raison  que  Ion  a  comparé  les 
degrés  que  peut  présenter  le  phimosis  à  la  série  des  numéros  d'une  filière  de 
sonde.  Tantôt,  en  effet,  il  n'existe  qu'un  pertuis  capillaire,  capable  tout  au  plus 
de  recevoir  l'extrémité  d'un  stylet  ;  le  resserrement  va  même  quelquefois  jusqtt*^ 
l'occlusion,  ainsi  que  J.-L.  Petit,  Brousse  (1860),  en  ont  rapporté  des  exemple 
peu  communs.  Tantôt,  au  contraire,  Touverture  est  assez  large  pour  que  fo^ 
puisse  apercevoir  le  gland  et  même  distinguer  le  méat,  mais  elle  n'est  pas  suf' 
fisante  pour  décalotter.  On  constate  encore,  chez  beaucoup  d'individus  atteiols 
de  phimosis  peu  serré,  que  le  prépuce  peut  être  ramené  en  arrière  du  gland  à 
Tétat  de  flaccidité  de  la  verge,  mais  ne  saurait  le  franchir  pendant  TérecUon. 
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C'est  en  se  bàsaat  sar  ces  inégalités  de  diamètre  que  Ricord  a  distingué  le 
phimoêis  complet  et  le  phimosi»  incomplety  le  premier  masquant  complètement 
le  glandy  le  second  permettant  d'en  distinguer  une  partie.  Cette  distinction 
sommaire  est  sofGsante  en  pratique,  mais  il  est  facile  de  concevoir  tous  les 
degrés  intermédiaires  que  peut  présenter  le  calibre  de  ToriGce  cutané. 

La  longueur  du  prépuce  par  rapport  au  gland  éprouve  aussi  d'assez  grandes 
variations  d*un  sujet  à  l'autre;  Taspect  de  l'extrémité  pénienne  en  est  modifiée 
d'autant.  Ainsi  il  arrive  que  le  prépuce,  réduit  à  une  mince  membrane,  coiffe 
le  gland  très-exactement  et  sans  le  déborder.  Il  semble,  dit  Vidal,  que  la  verge» 
arrêtée  dans  son  développement,  n'ait  pas  pu  agir  sur  louverture  préputiale 
pour  la  dilater.  C'est  la  variété  qu'il  appelle  phimosis  atrophique  (phimosis 
court).  D'autres  fois  on  constate,  en  même  temps  que  l'étroitesse  de  l'orifice  du 
prépuce,  une  exubérance  plus  ou  moins  prononcée  de  ce  même  repli.  Les  tégu- 
ments s'avancent  sous  la  forme  d'un  anneau  cylindrique,  d'un  canal  supplé* 
mentaire  qui  représente  assez  bien  une  prolongation  de  tube  uréthral.  On  dit 
alors  qu'il  y  a  phimosis  hypertrophique  (phimosis  long). 

Ces  excès  de  longueur,  à  moins  dun  développement  tout  à  fait  extraordi- 
naire, sont  généralement  compris  entre  quelques  millimètres  et  2  ou  5  centi- 
mètres. Toutefois  la  portion  rétrécie  a  moins  d'étendue  qu'on  ne  le  supposerait 
au  premier  abord.  M.  Yerneuil  s'en  est  rendu  compte  en  disséquant  un  certain 
nombre  de  phimosis  pris  chez  Tenfant  et  chez  ladulte.  Dans  ce  but,  il  incisait 
drculairement  la  peau  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  verge,  la  détachait 
de  sa  face  profonde  de  manière  à  dédoubler  le  repli  préputial,  puis  insufflait  le 
tobe  membraneux  ainsi  obtenu,  après  en  avoir  lié  circulairement  l'extrémité 
libre  sur  un  chalumeau.  L'insufflation  donne  à  la  préparation  l'aspect  d'un 
sablier  dont  la  portion  rétrécie  correspond  au  limbe  préputial  et  mesure  en 
quelque  sorte  la  longueur  du  phimosis.  Dans  la  forme  simple,  atrophique,  le 
rétrécissement  est  linéaire^  figure  une  sorte  de  diaphragme.  H  est  tuhulaire^  au 
contraire,  dans  le  phimosis  avec  exubérance  du  prépuce  ;  mais  ce  rélrccisse- 
ment  n'a  guère  que  i/2  centimètre  du  côté  de  la  muqueuse,  et  1  centimètre  1/2 
au  plus  du  côté  de  la  peau;  total  :  2  centimètres  au  maximum.  Cette  consta- 
tation a  une  importance  pratique  considérable. 

Complications  congénitales.  Certaines  dispositions  anormales  peuvent  se 
présenter  en  même  temps  que  le  phimosis.  C'est  ainsi  qu'on  observe  très-souvent 
la  brièveté  du  frein,  chez  les  individus  qui  sont  porteurs  d'un  phimosis  hyper- 
trophique. La  bride  est  non-seulement  plus  courte  et  moins  extensible,  mais 
elle  est  plus  épaisse,  ramassée  sur  elle-même  et  comme  hypertrophiée  en  lar- 
geur. Elle  part  du  pourtour  même  de  l'orifice  de  l'urèthre,  ce  qui  lui  donne 
plus  de  hauteur  qu'à  l'état  normal  et  rend  extrêmement  facile  le  tiraillement 
'la  méat.  La  coexistence  des  deux  difformités  est  fréquente,  à  ce  point  que  Tra- 
ders voulait  rattacher  la  plupart  des  phimosis  congénitaux  au  peu  de  longueur 
•  <}q  frein,  et  proposait  de  traiter  le  tout  par  une  opération  analogue  à  celle  qui 
consiste  à  couper  le  filet  de  la  tangue.  Mais  il  est  évident  que  ce  n'est  pas  la 
•ection  du  frein  qui  va  permettre  de  décalotter,  si  en  même  temps  l'orifice  du 
P^puce  est  réellement  rétrécie. 

lue  autre  difformité,  qui  se  rattache  quelquefois  à  la  brièveté  du  frein,  con- 
"*lc  dans  le  défaut  de  concordance  de  l'ouverture  préputiale  et  du  méat.  Chas- 
siignac  a  désigné  sous  le  nom  d'épispadias  préputial  une  forme  particulière 
^  cette  anomalie  dans  laquelle  le  prépuce,  recourbé  en  manière  de  capuchon 
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sur  l'orifice  de  Turèthre,  venait  s*ouvrir  au  niveau  de  la  face  supérieure  du  gland. 
Une  conformation  régulière  implique  la  superposition  bout  à  bout  des  deux 
orifices. 

Le  phimosis  naturel  peut  encore  être  compliqué  de  iymphysiêf  c'estrà-dire 
d'adhérences  anormales  entre  le  prépuce  et  le  gland.  Ces  adhérences  balano- 
préputiales  ont  été  considérées  par  quelques-uns  comme  une  cause  de  phimosis, 
parce  qu'elles  empêchent  le  retrait  des  téguments  préputiaux:  mais  l'accident 
est  peu  commun  et  il  se  développe  à  la  suite  du  phimosis»  plus  souvent  qu'il 
ne  l'accompagne  au  moment  même  de  la  naissance. 

Citons  encore  le  phimosis  scrotal  de  H.  Bouteiller  (de  Rouen),  qui  n'était 
autre  chose  qu'une  atrophie  considérable  de  la  verge  coïncidant  avec  une  imper- 
foration du  prépuce  ayant  amené  la  formation  d'une  poche  urineuse  scrotale 
plutôt  que  pénienne.  Les  cas  de  ce  genre  sont  tout  à  fait  exceptionnels  et  ib 
constituent  une  complication  grave  plutôt  qu'une  forme  particulière  de  phimosis. 

Accidents  consécutifs.  Le  phimosis  congénital  expose  à  des  accidents  ou  à 
des  inconvénients  nombreux  et  variés,  qui  tous  sont  sous  la  dépendance  de  l'une 
des  deux  fonctions  de  la  verge,  miction  ou  génération.  Les  premiers,  liés  i 
l'excrétion  de  l'urine,  s'observent  surtout  dans  le  jeune  âge  ;  les  seconds,  dépen- 
dant des  fonctions  de  reproduction,  se  montrent  seulement  à  l'époque  de  la  viri- 
lité. Nous  exposerons  succinctement  les  uns  et  les  autres. 

\^  Accidents  urineux.    a.  Stagnation  sous-préputiale  de  Vurine,     L*aeci- 
dent  se  rencontre  habituellement  lorsque  l'orifice  du  prépuce  est  d'un  diamètre 
inférieur  à  celui  du  méat  urinaire,  ou  bien  encore  quand  il  y  a  défaut  de  parallé- 
lisme entre  les  deux  ouvertures.  L*étendue  des  désordres  dépend  du  degré  de 
l'éiroitesse  du  pertuis  cutané.  Si  celui-ci  est  filiforme,  la  miction  se  fait  goutte 
à  goutte;  Turine  s'accumule  dans  l'espace  compris  entre  le  gland  et  le  prépuce, 
distend  celui-ci  et  le  transforme  en   une  tumeur  molle,  fluctuante,  un  pea 
transparente  et  d'un  volume  souvent  considérable.  La  tumeur  augmente  lorsqae 
l'enfant  fait  des  efforts  pour  pisser  et  chaque  fois  on  est  obligé  de  la  comprimer 
pour  la  vider.  Cet  état,  remarque  Boyer,  tend  généralement  à  s'accroître,  ctr 
l'urine,  dont  il  reste  forcément  quelques   gouttes  dans  la  cavité  préputiale. 
s'altère  et  irrite  l'ouverture  qui  lui  livre  passage.  Les  bords  de  cette  ouverture 
se  fissurent,  se  gonflent,  se  resserrent  ou  même  s'agglutinent,  et  l'enfant  est 
sous  le  coup  d'une  rétention  complète  d  urine,  qui  ne  saurait  guérir  spontané- 
ment que  par  la  gangi*ène  du  prépuce. 

Ces  états  inquiétants  sont  heureusement  fort  raines.  MM.  Romangé  et  Beyran 
•en  ont  rapporté  chacun  un  exemple.  L'observation  de  M.  Bouteiller,  cité  par 
Demarquay,  en  est  un  troisième.  Mais  le  plus  célèbre  et  le  plus  caractéristique 
•est  celui  de  Chopart  :  «  Un  enfant  de  deux  mois  et  demi  n'avait  aucune  appa- 
rence de  verge  ni  de  testicules;  il  lui  était  survenu  depuis  sa  naissance  au-do- 
sous  delà  symphyse  du  pubis  une  tumeur  ovalaire,  delà  grosseur  d'un  œufd^ 
poule,  présentant  une  ulcération  rouge  et  très-humide  à  la  partie  moyenne  de  . 
sa  surface.  La  peau  formait  autour  de  Tulcère  un  bourrelet  calleux.  En  pressant 
la  tumeur  dans  sa  circonférence,  on  sentait  une  sorte  d'ondulation  et  il  suintai^ 
des  gouttelettes  de  sérosité  par  différents  petits  trous  de  l'ulcère.  On  avait 
regardé  cette  tumeur  comme  un  cancer  qui  avait  rongé,  détruit  les  organes  de 
la  génération,  et  qui  était  incurable.  Un  examen  plus  attentif  fit  voir  qu'elle 
n'était  ni  cancéreuse  ni  incurable,  et  qu'elle  ne  dépendait  que  de  l'imperforatioo 
du  prépuce  ou  de  Vextrême  étroitesse  de  son  ouverture;  que  la  sérosité  qm 
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soinUit  éùdt  de  l'urine  et  qu'il  fallait  faire  dans  le  centre  de  l'ulcère  une  inci- 
sion qui  pénétrait  jusque  dans  la  poche  où  l'on  sentait  une  sorte  d'ondulation. 
Cette  incision  étant  faite  sur-le-champ,  il  s'écoula  peu  de  sérosité»  mais  en 
comprimant  la  tumeur  il  sortit  une  humeur  semblable  à  de  la  bouillie  claire. 
On  agrandit  suffisamment  l'ouverture  pour  voir  le  fond  de  la  poche,  et  l'on  y 
trouva  le  gland  dont  la  surface  était  excoriée  ainsi  que  l'intérieur  du  prépuce. 
On  conseilla  des  injections  émollientes  et  des  soins  de  propreté.  Cet  enfant,  qui 
0 avait  presque  pas  cessé  de  crier  depuis  sa  naissance,  qui  était  toujours  agité, 
devînt  tranquille  et  urina  abondamment  sans  effort.  Il  fut  guéri  complétemen 
an  bout  d'un  mois.  La  verge  prit  sa  forme  naturelle  et  les  testicules  se  trouvèrent 
<iins  le  scrotum,  d 

b.  CaléuU  préputiauz.  Le  resserrement  de  l'ouverture  du  prépuce  entraîne 
h  dilatation  de  la  cavité  balano-préputiale  et  sa  transformation  est  une  véritable 
vessie  pré-uréthrale  :  aussi  comprend-on  sans  peine  que  le  séjour  de  l'urine  dans 
ce  r^rvoir  donne  lieu  quelquefois  à  un  dépôt  de  matière  lithique  et  à  la  for- 
mation de  calculs  plus  ou  moins  volumineux.  J.-L.  Petit  a  retiré  un  de  ces 
calculs  de  la  grosseur  d'un  grain  d'avoine,  qui  s'était  engagé  par  son  petit  bout 
dans  le  trou  du  prépuce,  de  manière  à  intercepter  le  passage  des  urines.  Yeipeau 
en  a  TU  un  énorme,  se  moulant  sur  le  gland,  pesant  130  grammes  et  pré- 
sentant une  rigole  en  avant  pour  le  jet  d'urine.  Entre  ces  deux  extrêmes, 
bien  des  degrés  intermédiaires  sont  possibles.  En  général,  ces  pierres  sont  mul- 
tiples, taillées  à  facettes  et  d'un  volume  irrégulier.  Elles  transforment  le  prépuce 
en  une  tumeur  résistante  et  crépitante  sous  les  doigts,  provoquent  des  sécré- 
tions muco-purulentes  et  exposent  à  des  rétentions  d'urine  intra-préputiales 
intermittentes.  Demeaux  (1841)  en  a  observé  un  exemple;  le  sujet  se  servait 
d'une  épingle  pour  refouler  les  corps  étrangers  qui  s'appliquaient  sur  le  pertuis 
cutané  et  empêchaient  la  sortie  des  liquides. 

c.  Dilatation  de  Vurèthre;  paresse  vésicale;  incontinence  d* urine.  La 
lélention  d'urine  par  étroite§se  extrême  de  l'orifice  préputial  peut  accidentelle- 
ment excercer  ses  effets,  non-seulement  sur  la  cavité  prébalanique,  mais  sur 
l'orèthre,  qui  dans  ce  cas  se  laisse  distendre  et  dilater,  comme  il  pourrait  le 
faire  en  arrière  d'un  véritable  rétrécissement.  Le  fait  a  été  établi  par  Vidal  (de 
€uûs),  qui  a  rapporté  l'histoire  d'un  sujet  porteur  d'un  phimosis  congénital 
teOement  prononcé,  que  la  plus  petite  sonde  ne  pouvait  pénétrer  dans  la  cavité 
fiéputiale.  A  l'âge  de  vingt  ans,  l'ouverture  se  rétrécissait  do  plus  en  plus  et 
le  limbe  s'embarrassait;  l'urine  s'accumulait  dans  le  prépuce  et  le  distendait 
douloureusement.  Ce  jeune  homme  s'étant  habitué  à  retenir  les  urines,  la  vessie 
prit  des  dimensions  considérables.  On  fit  la  circoncision,  après  laquelle  on  vit 
l*uine  sortir  par  un  jet  de  la  grosseur  du  petit  doigt.  Hais  le  jet  n'était  pas 
lancé,  il  tondiNÙt  pour  ainsi  dire  perpendiculairement  à  l'orifice  uréthral. 
L'inteur  dit  que  l'urèthre  avait  dépassé  le  diamètre  du  col  vésical  ;  la  distension 
tottéeutive  de  la  vessie  avait  eu  pour  conséquence  Tinertie  des  fibres  muscu- 
hirei  de  cet  organe. 

La  dilatation  passive  du  col  vésical  peut-elle  expliquer  V incontinence  d'urine 
qûeoincide  quelquefois  avec  le  phimosis?  nous  n'oserions  l'afTirmer.  Cependant 
Trousseau,  dans  un  cas  d'incontinence  compliquée  de  pertes  séminales,  après 
«imr  essayé  vainement  la  belladone  et  la  strychnine,  eut  recours  à  Topëration 
du  phimosis  et  obtint  une  guérison.  Depuis  le  docteur  Forné,  se  basant  sur  six 
d'incontinence  traités  par  la  circoncision,  dont  quatre  avec  succès,  a\^tv^ 
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que  le  phimosis  congénilal  pouT  ail  déterminer  riDConiinence  d*urine  par  irri- 
tation du  bout  de  la  verge  ou  autrement.   La  même  opinion  a  été  reproduite  et 
soutenue  en  1870  dans  une  thèse  de  Montpellier.  Sourdier  cile  de  son  côté  le 
fait  d*un  enfant  dont  Tonfice  préputial  était  tellement  étroit  qu*il   pouvait 
à  peine  admettre  l'extrémité  d'un  stylet,  et  qui,  àTâge  de  treize  ans,  était  encore 
exposé  de  temps  à  autre  à  cette  fâcheuse  incommodité  €  qui  ne  pouvait  s'expli* 
quer  autrement  ».  Néanmoins  une  relation  de  cause  à  effet  entre  les  deux  affins 
tions  nous  semble  bien  difQcile  à  admettre.  Une  observation  de  Bidder  (1879) 
tendrait  plutôt  a  prouver  que  l'incontinence  d'urine  est  une  cause  possible 
d*aggravation  du  phimosis,  car  il  a  vu  une  distension  considérable  du  prépuce 
survenir  dans  ces  conditions. 

d.  Balano-posthile.    L'inflammation  de  la  muqueuse  glando-prépatiale  est 
fré(juonte  chez  les  personnes  qui  ont  un  phimosis.  On  la  désigne  quelquefoii 
sous  le  nom  de  balanite  urineme^  à  cause  de  son  origne  présumée  :  l'irritation 
déterminée  par  la  stagnation  de  l'urine  dans  la  poche  prcputiale.  Hais  l'aoca* 
mulation  et  l'altération  du  sébum  sécrété  par  les  follicules  de  la  base  du  gland, 
son  mélange  avec  Turine,   la  sensibilité  anormale  et  la  vulnérabilité  de  h 
muqueuse,  soustraite  au  contact  de  l'air  et  toujours  adossée  à  elle-même,  joneol 
certainement  un  rôle  dans  son  apparition.  On  la  rencontre  et  chez  les  enfants  et 
chez  les  adultes  porteurs  d'un  phimosis  congénital,  avec  ses  caractères  babi-   j 
tuels  :  démangeaisons  incessantes,  douleur  au  moment  de  la  miction,  rougeur   ; 
et  gonflement  inflammatoires  du  linibe  et  de  l'étui  préputial,  le  tout  accompagné   j 
d'un  écoulement  blanchâtre,  mélange  de  sébum  et  demuco-pus  qui  rappelle  et   j 
simule  assez  bien  celui  de  la  blennorrhagie,  et  qui  avait  valu  autrefois  à  l'affioD-  \ 
lion  le  nom  de  fausze  gonorrhée.  Ce  dernier  symptôme  cependant  n'est  pas   : 
toujours  très- apparent,  car  l'urine  délaie  et  balaie  la  sécrétion  muco-purulente,   j 
si  celle-ci  est  peu  abondante  et  si  l'orifice  du  prépuce  est  suffisamment  étroit. 

La  balano-posthite,  symptoma tique  du  phimosis,  est  une  maladie  à  répétition. 
Tous  les  six  mois,  tous  les  ans,  elle,  présente  des  recrudescences  d'inflammation  « 
et  de  suppuration,  caractères  qui  se  concilient  très-bien  avec  la  chronicité,  l'état 
subinflammatoii^  des  parties. 

f.  Adhérences  bcUano-préputiales.  L'inflammation  habituelle  de  la  muquenie 
préputiale,  dans  le  cas  de  phimosis,  s'accompagne  assez  souvent  d'érosions,  on 
même  d'ulcérations,  disséminées  sur  les  deux  surfaces  en  contact,  à  la  soite 
desquelles  le  prépuce  contraote  des  adhérences  avec  le  gland.  Au  début  et  sur* 
tout  chez  les  enfants,  ces  adhérences  sont  superficielles,  molles  et  généralemcDl 
partielles  et  limitées.  M.  U.  Trélat  en  a  signalé  la  fi-équence  relative  et  leur  dis- 
position à  la  Société  de  chirurgie  (27  oct.  1869).  Un  instrument  mousse,  soode 
cannelée  ou  stylet,  suffit  pour  les  détruire,  et  après  l'opératiou  il  reste  uno 
surface  avivée,  ayant  l'aspect  d'une  muqueuse  dépouilla  de  son  épithélion» 
Cependant  la  séparation  peut  amener  un  petit  suintement  de  sang,  qui  iodiqW 
que  l'adhérence  n'était  pas  un  simple  accolement,  mais  en  quelque  sorte  une 
fusion  de  l'épithélium  du  gland  et  de  celui  du  prépuce.  M.  Verneuil  compara 
ces  adhérences  à  celles  que  l'on  rencontre  chez  certaines  fillettes  et  qui  simaknt 
des  atrésies  vulvaires.  Ce  n'est  que  dans  le  cas  de  balano-posthite  ancienne  ci 
rebelle  qu'il  se  produit  des  adhérences  plus  intimes,  mais  qui  heureusement 
restent  presque  toujours  partielles.  J.-L.  Petit  rapporte  cependant  un  cas  d'adW- 
rences  complètes,  excepté  au  pourtour  du  méat.  Le  sujet  n'en  éprouva  Itf 
inconvénients  que  le  soir  de  ses  noces,  mais  il  se  rappelait  avoir  eu  des  suppit* 
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ntioDS  vers  Vhge  de  sept  à  huit  ans.  C*est  là  un  fait  exceptionnel  ;  des  adhérences 
tussi  étendues  sont  ordinairement  congénitales. 

g.  Cyitite  du  col;  dysurie;  rétention  vésicale.  On  a  observé  la  propaga- 
Im  aox  voies  nrinaires  de  rinflammation  balano-préputiale  consécutive  au 
phimosis.  Les  publications  médicales  périodiques  en  relatent  des  exemples. 
L'irritation  gagne  l'urèthre,  puis  la  vessie,  et  provoque  tantôt  des  envies  fré- 
foentes  d*ariner  (Fleury),  tantôt  une  rétention  d'urine  momentanée.  Dans  un 
cas  rapporté  par  le  docteur  Boreili,  la  vessie,  fortement  distendue,  formait  une 
tomeur  dure,  profonde,  globuleuse,  douloureuse  à  la  palpation,  phénomènes 
gui  se  rattachaient  à  un  phimosis  congénital  avancé.  Suivant  ce  chirurgien,  la 
lessie  irritée  par  les  contractions  énergiques  et  répétées,  nécessaires  pour  expul- 
ser Turine,  8*enflamme  lentement,  s*épaissit  et  subit  des  altérations  variées. 

Laugier  {Arch,  gén.  de  vfiéd.^  1851)  croyait  à  une  relation  entre  les  adhérences 
talano-préputiales  chez  les  enfants  et  la  rétention  d* urine.  Le  développement 
graduel  de  la  verge  et  du  gland,  sans  que  la  muqueuse  préputiale  adhérente  se 
iéveloppe,  aurait  pour  conséquence  de  faire  déborder  Torifice  du  méat  par  la 
)eaa  du  prépuce  et,  celle-ci  étant  irritée  par  le  passage  de  l'urine,  il  se  produi- 
rait de  la  tuméfaction  et  un  rétrécissement  de  plus  en  plus  grand  de  l'orifice 
ailané,  rétrécissement  qui  finirait  par  amener  une  rétention  d'urine  complète. 
Les  cas  auxquels  cette  explication  est  applicable  doivent  être  exceptionnels.  Il 
ne  faut  pas  d'ailleurs  s'exagérer  la  Tréquence  de  ces  accidents.  On  compte  les 
observations  dans  lesquelles  la  dysurie,  le  ténesme  vésical  ou  la  rétention 
d*unne,  se  sont  développés  sous  Tinfluence  d'un  phimosis  congénital,  sans  com- 
plications intercurrentes,  par  le  seul  fait  de  la  difformité. 

2*  Accidents  génitaux,  a.  Gêne  du  coït;  paraphimosis ;  $térilité  méca^ 
nique.  Le  phimosis  rend  quelquefois  difficile  ou  même  douloureux  l'exercice 
des  fonctions  génitales.  On  notera  que  le  fait  s'observe  surtout  chez  les  indivi- 
dus atteints  de  phimosis  atrophique,  car,  si  le  phimosis  est  hypertrophique,  la 
gûoe  préputiale,  comme  l'observe  Boyer,  a  beaucoup  plus  d'étendue  qu'il  ne 
but  pour  recouvrir  le  gland  et  elle  se  prête  aisément  à  l'augmentation  de 
volume  de  la  verge  pendant  l'érection. 

Une  certaine  largeur  d'orifice  serait  encore  une  circonstance  plus  nuisible 
(p'an  fort  rétrécissement  phimosiquc,  parce  que  celui-ci  s'oppose  complètement 
la  retrait  du  prépuce  pendant  le  coït,  tandis  qu'un  phimosis  peu  serré  le  per- 
met dans  une  certaine  mesure.  II  peut  arriver  alors  ou  bien  que  l'orifice  pré- 
potial  se  laisse  dilater  et  franchisse  la  base  du  gland,  sans  qu'il  lui  soit  possible 
de  reprendre  sa  place,  ou  bien  qu'il  se  déchire.  Dans  le  premier  cas,  on  a  un 
pênphimosiSf  accident  sérieux  auquel  nous  consacrons  une  étude  spéciale; 
dns  le  second,  la  plaie  du  limbe  ne  met  pas  obstacle  au  retour  du  prépuce  en 
avant  du  gland,  mais  elle  cause  de  la  douleur,  s'enflamme  et,  après  guérison, 
elle  rend  l'orifice  plus  étroit  qu'auparavant.  Le  phimosis  est  devenue  cicatriciel. 

Qq  a  avancé  que  le  même  vice  de  conformation  pouvait  non-  seulement  gêner 
lecoît,  mais  s'opposer  à  la  fécondation.  L'opinion  fut  formulée  pour  la  première 
Us  par  Dionis.  Le  phimosis  nuisait  à  Ja  génération  en  empêchant  que  la  semence 
C^  lancée  avec  assez  de  vitesse  pour  être  reçue  par  la  matrice.  Depuis  on 
i*€tt  ingénié  à  expliquer  l'impuissance  due  au  phimosis,  sans  trop  se  préoccu- 
per s'il  existait  des  observations  mettant  le  fait  hors  de  doute.  C'est  ainsi  qu'on 
t  mvoqué  tour  à  tour  :  l'extrême  étroitesse  du  prépuce  ne  laissant  sortir  le 

V^ïDA  que  goutte  à  goutte,  en  bavant;  le  défaut  de  parallélisme  des  deux. 
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orifices  cutané  et  uréthral;  la  brièveté  du  frein  déviant  vers  le  bas  le  gland  et 
le  méat,  et  s*opposani  à  la  projection  en  avant  de  la  liqueur  séminale.  Le  docteur 
Amassai  a  cependant  publié  un  cas  de  stérilité  chez  Tliomme,  cessant  après  la 
guérison  du  phimosis,  mais  c*est  la  seule  observation,  qui  nous  soit  connue, 
renfermant  quelques  détails  sur  ce  sujet,  et  encore  sont-ils  fort  succincts. 

b.  Hyperesthésie  de  la  muqueuse  balano-préputiale  ;  onanisme.  La  pra- 
tique de  la  circoncision,  passé  à  Tétat  de  cérémonie  religieuse  chez  certains 
peuples,  a  pour  conséquence  prochaine  une  véritable  cutisation  de  la  muqueuse 
du  gland  et,  dit-on,  une  excitabilité  moindre  de  Textrémité  pénienne  à  Tépoque 
de  la  puberté.  La  conservation  du  prépuce,  et  à  plus  forte  raison  le  phimosis 
congénital,  aurait  l'eflet  contraire  :  de  là,  dit-on  encore,  la  fréquence  de  Tona- 
nisme  chez  les  jeunes  gens  atteints  d'exubérance  préputiale.  L'habitude  vicieuse 
trouverait  son  explication,  sinon  son  excuse,  dans  la  sensibilité  excessive  du 
gland,  entretenue  par  la  longueur  même  du  prépuce,  et  dans  le  prurit  qu'im- 
plique à  un  moment  donné  l'accumulation  du  sébum  et  son  altération  au  ton* 
tact  de  l'urine  ou  sous  l'influence  des  germes  de  l'air.  Enfin  on  aurait  pu  oon- 
stator,  dans  plusieurs  cas,  la  disparition  des  habitudes  de  masturbation  après 
Topération  du  phimosis. 

c.  Pertes  séminales.     Lallemand,  Civiale,  Fleury,  admettent  une  relation 
étiologique  enti^e  le  phimosis  congénital  et  les  pertes  séminales.  Celles-ci  seraient, 
dues  à  la  phlegmasie  chronique,  causée  par  l'urine  et  le  sébum  accumulés  sous^ 
le  prépuce.  Le  prurit  déterminé  par  la  balanite  urineuse  et  la  malpropreté 
seraient  le  point  do  départ  :  1^  d'érections  et  d'un  éréthisme  général,  justifia  par 
la  sensibilité  ex(|uise  conservée  par  le  gland;  2^  de  pollutions  nocturnes  trop 
fiH^qucntcs  pour  iHre  physiologiques  ;  5^  des  pollutions  diurnes.  L'opération  da 
phimosis  amènerait   la  guérison  des  peites.  Cette  filiation  semble  au  premier 
abord  InVtliscutable.  Combien  sont  nombreux  parmi  nous  les  jennes  gens  qui 
ont  un  phimosis  naturel  sans  portes  involontaires  !  Cependant  elle  paraît  forte- 
mont  corroborée,  au  moins  à  titre  exce{)tioimel,  par  une  observation  du  pro- 
foKKour   Vornouil,  qui  montra   une   altération   locale  du  plexus  nerveux  da 
prt^pnoo  ohox  un  sujet  atteint  de  phimosis  et  de  pertes  séminales.  Cette  alté- 
mtiou,  rocounuo  à  l'examen  histolo^ique  de  la  pièce,  après  circoncisioo,  coo- 
jtiulnit  on  un  nevivmt  vylifuirùfue  /)/^.ri/brm<»,  occupant  le  pourtour  de  l'orifice, 
dans  uno  étendue  d'environ  10  ou  H  millimèlres.  Il  est  |>ossibIe  que  les  mêmes 
désoniix^s  st>  retrouvent  dans  Tavonir,  dans  les  cas  du  même  genre. 

d .  Àctîdeii  h  nrn^Nx  :  omiph  txkUsie.  D'après  Fleury,  le  phimosis  congénital 
|)Ourrait  donner  lieu  à  des  troubles  variés  du  système  nerveux,  offrant  la  plus 
grande  analogie  avec  ceux  que  Ton  observe  chez  les  femmes  atteintes  d'une 
afTecliou  ulénne  :  gastralgie,  palpitations,  congestions  de  la  (ace,  néfralgies, 
spstnes  doulouivux  ou  accès  h\stêrifornies.  L'hypocliondrie  serait  même  quel- 
quelois  la  ci^nsequence  de  IVtat  uevro|^atliiqiie  délemiinê  ^ar  la  lésion  prêputiak. 
Il  sulTirait  d*o)vrer  le  phimosis  pour  faire  dis|^nître  ces  accidents.  Plus  rèoeiih 
ment,  le  divlenr  S^\re  tJe  New-York)  a  fait  paraître  un  mémoire  dans  lequel  il 
clM'rvhe  à  etallir  une  reUlJon  t-ntre  le  phimosis  ol  ceflains  cas  de  panJ3sie 
cliei  It^s  enf:)nts,  cl  à  Tappui  de  sa  thè<«  il  apporte  plusieurs  faits  de  gvérisoii 
de  ralïectit>n  non  eus*  -iprès  Topera tiou  de  la  eircoocision. 

l>n  diMt  j^ii  d<xteur  Hurd  une  okservitickn  dans  laqueJle  on  voit  des  troubles 
ataxîqucss  3es  spasmes  mu^cuiaires  et  des  cciOTuisj<>ns  èpileplifonnes  générali- 
sttts  odier  à  rinlerr&Dticoj  dùrarpcale.  B.  Simiuons  dit  aussi  avoir  fmèn  des 
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convulsions  ëpileptîformes  par  la  destruction  d*adhérences  glando-préputiales. 
En  1881,  M.  Blondeau  faisait  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  une  communi- 
cation sur  un  enfant  atteint  de  convulsions  attribuées  à  une  cause  cérébrale,  à 
une  méningite  tuberculeuse,  en  Tabseiice  d*autre  diagnostic  qui  s*imposât.  On 
s'aperçut  à  la  fin  qu'elles  étaient  dues  à  un  phimosis  qu'il  suffit  d'opérer  par  la 
circoncision  pour  voir  cesser  tout  accident. 

II  est  difficile  de  donner  une  interprétation  satisfaisante  de  ces  phénomènes 
nerveux,  fort  complexes,  que  guérit  l'opération  d'un  léger  vice  de  conformation. 
On  est  porté  à  les  rattacher  à  l'irritation  de  l'extrémité  périphérique  du  filet 
nerveux  dorsal  de  la  verge,  et  peut-être  aussi  à  une  altération  locale  des  plexus 
nerveux  du  prépuce,  analogue  à  celle  dont  il  a  été  question  plus  haut.  Lorsqu'il 
s'agit  d'un  adulte,  on  les  attribue  encore  assez  volontiers  à  des  pertes  séminales 
exagérées,  à  la  masturbation  ;  l'opération  du  phimosis  n'aurait  fait  que  guérir 
de  (ïcheuses  habitudes.  Certains  faits  tendent  à  confirmer  cette  dernière  manière 
de  voir  :  ainsi  celui  que  rapporte  le  docteur  Dieu,  d'une  amblyopie  sans  lésions 
matérielles  apparentes,  déterminée  par  l'onanisme  chez  un  sujet  atteint  de 
phimosis  congénital.  La  circoncision  fit  disparaître  les  habitudes  de  masturba- 
tion et  amena  une  amélioration  progressive,  puis  la  guërison  de  l'affection  ocu- 
laire. 

Enfin  Richerand,  Fleury,  ont  avancé  que  le  phimosis  pouvait  devenir  une  cause 

A^anaphrodisiey   de  sorte  que  la  même  difformité  tantôt  surexciterait  le  sens 

génital,  tantôt  le  déprimerait.  Au  phimosis  incomplet  se  rattacherait,  d'une 

manière  générale,  la  surexcitation,  et  au  phimosis  complet  la  dépression.  Mais  les 

nisons  invoquées  dans  ce  dernier  cas  :  petit  volume  et  arrêt  de  développement 

delà  verge  et  des  testicules,  prouvent  que  l'impuissance  ne  relevait  pas  uuique- 

nient  du  phimosis,  à  moins  d'admettre  qu'un  repli  cutané  est  capable  d'atro- 

phiçr  un  organe.  M.   Jullien    parle  cependant  de  l'atrophie  du  gland  comme 

d'un  résultat  presque  inévitable  de  l'épaississement  sclëreux  du  prépuce,  quand 

il  est  très-prononcé.    «   Dans  un  cas  pour  nous  observé,  dit-il,  riiypertrophie 

du  repli  mucoso-cutané  empêchait  d'apprécier  le  volume  du  gland.  Quand  la 

circoncision  fut  faite,  ce  dernier  organe,  aplati,  déformé,  parut  à  peine  du 

volume  du  petit  doigt.  »  On  ne  saurait  trop  le  répéter,  ce  sont  là  des  exceptions. 

Toutefois,  on  doit  reconnaître  que  l'augmentation  du  volume  du  gland  est  une 

conséquence  assez  ordinaire  de  la  circoncision;  il  n'y  a  de  contestablâ  que  le 

surcroît  de  faculté  génésique. 

f.  Préduposition  morbide  à  contracter  les  maladies  vénériennes^  à  la 
dégénérescence  cancéreuse ^  à  Véléphantiasis.  I^s  sujets  atteints  de  phimosis 
sont  plus  que  tous  autres  prédisposés  à  contracter  les  diverses  maladies  véné- 
neones  :  blennorrhagie,  balanite,  chancres  mous  et  syphilis  primitive.  Les 
relevés  de  Hutchinson  accusent,  en  effet,  moins  de  syphilitiques  parmi  les 
Israélites  que  parmi  les  chrétiens;  la  cutisation  du  gland  chez  les  individus  qui 
ont  cet  organe  à  découvert  aurait  donc  une  action  préventive.  L'étroilesse 
d'ouverture,  jointe  à  l'exubérance  du  prépuce,  facilite  au  contraire  l'infection, 
oa  rendant  plus  fréquentes  les  écorchures  ou  les  fissures  du  limbe  préputîal,  et 
en  permettant  l'introduction  et  le  séjour  de  la  sécrétion  morbide  dans  une  poche 
dout  le  hivage  exact  n'est  pas  chose  facile.  On  doit  ajouter  qu'une  fois  la  maladie 
vénérienne  déclarée  il  devient  assez  souvent  difficile  d'en  établir  le  diagnostic; 
on  écoulement  muco-purulenl  par  rorifice  cutané  peut  se  lier  à  une  uréthrite 
SQssi  bien  qu'à  une  balanite  ;  une  petite  tumeur  sous-préputiale  peut  aussi  bien 
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être  nn  chancre  syphilitique  qa*ime  chancrelle  ou  qu'une  tégéUtion.  Les  soins 
à  diriger  contre  rafîeclion  en  sont  aussi  moins  assurés;  sans  compter  que  leçon* 
finement  de  chancres  inoculables,  par  exemple,  dans  une  poche  dont  les  parois 
sont  adosses,  expose  à  la  propagation  des  ulcères,  à  Tinflammation  phlegmo- 
neuse  des  tissus  et  quelquefois  à  une  gangrène  partielle.  C*est  en  se  basant  sur 
les  difficultés  du  traitement  et  sur  la  possibilité  de  complications  sérieuses  que 
Travers  a  pu  affirmer  que  les  ulcérations  Ténériennes  du  pénis  guérissent  plus 
promptement  chez  les  sujets  circoncis. 

Plusieurs  chirurgiens  anglais,  Hcy,  Wad,  ont  admis  une  relation  entre  le 
phimosis  et  le  cancer  du  prépuce  et  de  la  verge.  Roux,  à  la  suite  d'un  voyage 
fait  a  Londres  en  1814,  importa  en  France  cette  manière  de  voir.  D'après  ce 
dernier,  le  phimosis  serait  la  cause  prédisposante  la  plus  puissante  et  la  plus 
ordinaire  du  cancer  de  la  verge,  qui  serait  extrêmement  rare  chei  les  personnes 
qui  ont  habituellement  le  gland  découvert.  De  nos  jours  encore,  Holmes  dit 
qu*il  paraît  hors  de  doute  que  la  plupart  des  victimes  de  cette  terrible  affection 
avaient  présenté  antérieurement  un  phimosis  congénital.  La  dégénérescence 
serait  provoquée  par  les  tiraillements  et  les  éraillures  du  prépuce  mal  conformé» 
Suivant  Lagneau,  on  obser\'erait  chez  les  personne*  âgée$,  présentant  un  phi» 
mosis  congénital,  des  irritations,  des  érosions  et  de  petits  ulcères  du  limb^ 
préputial,  déterminés  par  tiraillements,  cohabitation  ou  Icreté  des  urines.  A  la. 
suite  de  ces  inflammations  répétées  il  s'établirait  parfois  un  engorgement  habi — 
tuel  du  prépuce,  que  les  irritations  subséquentes  rendent  de  plus  en  plus  sen- 
sible et  font  dégénérer  en  un  vrai  cancer^  qui  envahit  toute  la  verge.  11  es% 
certain  que  le  phimosis  prédispose  à  des  déchirures  dont  la  répétition  petil 
amener  Tinduration  et  répaississement  du  prépuce,  mais  de  là  au  cancer  il 
existe  une  distance  diflicilc  à  franchir. 

Voiilemier  parle  de  la  coïncidence  du  phimosis  et  de  Téléphantiasis  du  four- 
reau de  la  verge.  Chalot  (1881)  a  rapporté  une  observation  de  sclérose  totale  do 
pénis  consécutive  à  un  phimosis  congénital.  Ici  comme  dans  le  cas  précédent 
la  relation  de  cause  à  effet  nous  échappe,  au  moins  en  partie.  Tout  ce  que  Too 
peut  admettre,  c'est  que  la  prédisposition  morbide  existait  et  que  le  phimosis, 
par  les  irritations  incessantes  auquel  il  expose,  a  favorisé  l'apparition  de 
la  manifestation  locale  et  déterminé  son  siège.  Le  psoriasis  préputial  des  der- 
matologistes  n'est  autre  chose  qu'un  eczéma  squameux,  dont  le  développement 
est  favorisé  au  même  titre  par  l'existence  du  phimosis  congénital. 

Terminaison.  Le  phimosis  congénital  peut  guérir  spontanément  ou  bien 
persister  indéfiniment.  Voyons  les  conditions  qui  impliquent  Tune  ou  laulre 
issue. 

a.  Guérison  s}X>ntane'e,  Elle  est  de  règle  avec  Tâge.  On  s'en  rend  compte 
en  suivant  les  conseils  de  révision.  C'est  à  peine  si  on  trouve,  sur  cent  jeunes 
gens  examinés,  trois  ou  quatre  phimosis  persistants.  Cependant,  au  dire  de 
Boyer,  les  enfants  naissent  presque  toujours  avec  l'ouverture  du  prépuce  trop 
étroite  pour  qu'on  puisse  découvrir  le  gland  librement  et  en  entier.  On  doit 
donc  admettre  que  par  suite  des  progrès  de  l'âge  le  prépuce  se  dilate,  en  môme 
temps  que  se  développent  la  verge  et  les  autres  organes  de  la  génération. 

Cette  dilatation  spontanée  serait  purement  mécanique.  Elle  s'observerait  vers 
l'âge  de  douze  à  quinze  ans,  «  temps  où  rérection  commence  d'être  forte,  où  la 
verge  s'allonge  et  où  le  gland  dilate  le  prépuce.  »  Les  rapprochements  sexuels 
auraient  un  effet  analogue,  quoique  plus  rapide,  et  on  observerait  alors  la  dila- 
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Ution  brusque  de  Tanneau  préputial,  à  moins  qu*il  ne  se  produise  une  déchirure 
ou  un  paraphimosis,  accidents  assez  fréquents,  païaîl-il,  aux  nouveaux  mariés 
la  première  nuit  de  leurs  noces,  du  temps  de  J.-L.  Petit. 

Dans  le  but  d'éviter  ces  accidents,  un  cliirurgien  allemand,  cité  par  Chélius, 
a  conseillé  des  tentatives,  répétées  plusieurs  fois  par  jour,  consistant  à  ramener 
le  prépuce  en  arrière  de  la  couronne  du  gland.  M.  le  professeur  Vemeuil  admet 
aussi  que  la  création  artificielle  d*un  paraphimosis  est  indiquée  dans  certains  cas 
de  phimosis  peu  prononcé,  comme  moyen  curatif  de  ce  dernier.  Quoi  qu*il  en 
soit,  pour  peu  que  le  rétrécissement  préputial  ne  soit  pas  trop  considérable,  sa 
gttérison  spontanée  est  à  peu  près  certaine  à  Tépoque  de  la  puberté. 

b.  Persistance  du  phimosis.  Il  est  des  cas  cependant  où  la  difformité 
persiste  malgré  les  progrès  de  Tâge,  Télongation  de  la  verge,  les  éi-ections  et  la 
fréquentation  des  femmes.  C*est,  ajoute  J.-L.  Petit  :  i"^  lorsque  l'orifice  préputial 
est  tellement  étroit  que  Faction  physique  du  gland  ne  sufQt  pas  pour  en  amener 
la  distension  ;  2®  quand  le  frein  est  trop  court,  car  ulors  plus  Térection  est 
forte*  plus  le  gland  se  tourne  vers  le  bas,  de  sorte  qu*il  se  présente  au  trou  du 
prépuce  par  sa  partie  large  «  ce  qui  ne  peut  si  bien  opérer  la  dilatation  que  s*il 
s*7  présentait  par  son  extrémité,  laquelle,  étant  de  figure  conique,  y  entrerait, 
la  dilaterait  peu  à  peu  et,  pour  ainsi  dire,  imperceptiblement  t  ;  S""  lorsque  le 
prépuce  est  trop  long,  parce  que  dans  ce  cas  il  obéit  à  Térection,  s  étend  à 
mesure  que  la  verge  s'allonge,  de  façon  que,  le  gland  ne  faisant  pas  effort  contre 
l'ouverture  du  prépuce,  celle-ci  ne  peut  se  dilater. 

Bégin  a  observé  que  le  prépuce,  atteint  de  phimosis  congénital,  restait  rare- 
ment normal,  lorsqu'il  persistait  après  la  puberté,  le  limbe  préputial,  la 
muqueuse  du  prépuce  et  le  frein  se  modiûant  par  suite  des  progrès  de  Tâge. 
Chez  les  adultes  et  les  adolescents  affectés  de  phimosis  ou  observe  en  effet  que 
l'ouverture  du  prépuce  est  très-souvent  entourée  d*un  cercle  résistant,  non  dila- 
table, d*une  texture  serrée  et  comme  fibreuse.  C'est  ce  cercle,  d'une  longueur 
en  rapport  avec  l'exubérance  du  prépuce,  qui  s'oppose  à  la  rétrocession  de  ce 
dernier  :  au  delà  de  l'anneiiu  cellulo-fibreux  la  peau  conserve  sa  finesse  et  son 
extensibilité  normales. 

L'altération  de  structure  est  surtout  évidente  lorsque  Ton  compare  le  phimosis 
congénital  de  l'homme  fait  au  phimosis  infantile.  (Ihcz  les  jeunes  enfants  la 
muqueuse  de  l'intérieur  du  prépuce  rétréci  est  pourvue  de  sa  ténuité  ordinaire, 
quoique  moins  dilatable  que  la  peau  et  appliquée  plus  exactement  sur  le  gland; 
mais  dans  l'âge  mùr  cette  même  muqueuse  devient  dense,  épaisse  et  ceilulo- 
tibreose  ;  elle  n'est  plus  susceptible  d'extension  et  exerce  une  certaine  conipres- 
sioo  sur  le  gland.   Le  tissu  conjonctif  entre-mélé  de  fibres  élastiques  qui  la 
<louble  s'épaissit  et  s'mdure.  C'est  la  transformation  que  l'on  a  appelée  d'un 
mot  :  la  sclérose  du  prépuce  (Bégin).  Le  frein  perd  aussi  sa  souplesse  et  devient 
plus  épais  et  plus  résistant.  Les  circonstances  qui  contribuent  à  augnicnlcr  la 
résistance,   l'épaisseur  et  Tinextensibilité  de  l'orifice  préputial   chez  l'adulte, 
^Qt  les  petites  déchirures  qui  se  produisent  souvent  à  la  suite  du  coït  dans  le 
cas  de  phimosis  naturel,  les  éruptions  herpétiformes,  les  inflammations  acci- 
dentelles  balano-préputiales,    sans  compter   les   accidents  vénériens   dont   la 
factieuse  influence  sera  examinée  a  l'article  suivant. 

I^UGxosTic.  Le  diagnostic  du  phimosis  congénital  est  facile.  A  première  vue, 
00  se  rend  compte  de  la  forme  de  l'affection,  hypertrophique  ou  atrophii]ue 
'pbimosis  long  ou  court).  Toutefois  on  ne  devrait  pas  confondre  Thypertrophie 
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simiiie  du  priîpuce  avec  le  phimosis  liypcrlrophique,  et  il  est  bon  ie  s'assurer  d) 
le  ddcallolage  du  glend  est  oui  ou  non  possible.  [1  importe  également  de  rechet»< 
cher  si  I  impossibilité  de  ramener  le  prépuce  en  arrière  ne  tiendrait  pasl 
quelque  coui|ilicalion,  soit  à  la  brièveté  du  Trcin  qui  dans  ce  cas  se  proloiigi 
jusqu'au  méat,  snit  îi  des  adhérences  Lalano-prépulialea,  congénitales  ou  accideih 
telles.  Un  stylet  promené  entre  le  gland  et  le  prépuce  en  haut  et  sur  les  côtà 
donnerait  la  soluLion- 

Lc  ile^ré  d'étroites»  du  phimosis  peut  encore  âtre  utile  à  connaître.  Rien  <it 
phis  aisé,  si  le  pliiniosis  est  alropliique,  car  les  téguments  sont  alors  appliqtw 
directement  mr  le  gland;  le  conluct  est  tel  que  le  méat  est  apparent,  i  inolu 
qu'il  n'y  oit  défaut  de  concordance  entre  les  deux  orifices.  Mois,  eu  préseon 
d'un  phimosis  hypertrophique,  m\  ne  se  rend  pas  toujours  compte  des  dîmeo- 
sîons  du  pertuis  prépntinl,  malgré  la  Irauliou  de  la  peau  exerce^  ea  arriéra  pif 
les  <toi<>ts,  parce  qu'il  forme  à  rextrémité  de  la  verge  un  véritable  cauti 
flcxueux  et  mobile.  On  pourrait  se  servir  d'une  bougie  pour  obtenir  ce  reniei' 
gnemcut  ;  cependant,  ï  son  défaut,  ilsuflit  de  s'informer  comment  pisse  l'en&nt! 
goutte  à  goût  Le  ou  en  filet  plus  ou  moins  grêle.  On  s'informe  encore  si,  tprèsli 
miction,  un  reste  d'urîno  ne  s'écoule  pas  sur  les  cuisses  ou  dans  la  culotte, 
il  suffit  que  l'orifice  préputial  soit  de  diamètre  iulërieur  au  méat  {tour  que 
l'urine  s'acuanmle  dans  le  sac  halaiio  priîpulial  et  pour  que  les  dernières  gauItM 
ne  soient  expulsées  que  tardivement. 

Le  dJagnoïLic  des  accident)  consécutifs  au  phimosis  congénital  n'implique  [tt 
déplus  grandes  dillicutlés.  Les  malades  s'en  plaignent  directement  ou  îesparenU 
s'en  plaignent  pour  eux.  Néanmoins,  on  peut  être  embarrassé  dans  le  casdi 
re'lenlion  d'urine,  survenue  cbeii  un  très-jeune  enfant  par  suite  d'un  ressem- 
ment  ettréme  ou  de  l'occlusion  inllammatoû-e  de  l'orifice  pi-éputial.  J.-L.  PelH 
a  signalé  dans  ce  cas  l'absence  d'urine  ou  sa  sortie  goutte  h  goutte,  la  doaletfi 
les  ci'is,  puis  la  mollesse,  la  lluctation,  la  transparence  et  la  forme  pédicule  dl 
lu  tumeur.  La  portion  indemne  de  la  verge  constitue  le  pédicule  qui  se  ratIuM 
diiectement  au  pubis.  Les  concrelionn  calculeuie*  dans  la  cavité  <lu  pf'p» 
donnent  lieu  aussi  à  une  tumeur  d'aspect  piidiculé  qui  peut  être  accompiglft 
de  génc  dans  l'émission  des  urines  et  de  phénomènes  de  balanite,  raaïi  II 
tumeur  est  résistante  et  cause  un  bruit  de  Irottemenl  sous  les  doigts  lorsque Itf 
calculs  sont  nombreux. 

La  balanite  urincuse,  liée  nu  pbiniosis,  peut  encore  entraîner  quelque  Ma* 
lation.  Chez  i'eul'aut,  parce  qu'elle  simule  assez  bien  la  pierre  dans  la  vessie,  k 
ressemblance  est  quelquefois  telle  q  u'il  devient  nécessaire  de  faire  une  eiploo* 
tion  avec  le  cathéter  (Holmes).  Clitz  l'adulte,  même  embarras,  parce  que  l'M^ 
lement  purulent  peut  se  lier  A  une  bleunorrha^-ie,  tout  cumme  à  une  haliaiM 
inOammatoire  simple  ou  spécifique,  à  des  chancres  mous  ou  à  un  cbancre  îndarf 
Nous  reviendrons  d'ailleurs  sur  ces  points  de  diagnostic  en  parlant  du  plùiiHB 
accidentel. 

I'bokustic.  Le  phimosis  ne  compromet  que  fort  rarement  les  fonctions  mi* 
naires  ou  génitales.  Les  accidents  généraux  mis  à  son  actif  ne  s'y  raltadient  qn 
de  très-loin  ;  quant  aux  accidents  locaux  ou  de  simple  voisinage,  une  opéntim 
relativement  légère,  pres<iuc  sans  gravité,  est  sulfisanle  dans  In  plupart  des  ai 
pour  y  remédier. 

Thaitf.hent.  Le  phimosis  de  naissance  implique-t-il  un  traitement?  Dioiû' 
)e  nie  malgré  les  inconvénicnls  qu'il   lui  rcconnaîl;  par  contre,  certains  au- 
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teon  trouTent  que  l'opération  de  la  circoncision  n*est  pas  assez  pratiquée  de 
nos  jours.  La  véritable  conduite  à  suivre  se  trouve  entre  ces  deux  tendances 
oppcKs^. 

Il  y  a  indication  d'opérer  le  phimosis  congénital  lorsqu'il  est  très-prononcé 
et  gêne  la  miction ,  lorsque  la  difficulté  des  soins  de  propreté  et  la  stagnation  de 
l'urine  déterminent  des  poussées  de  balanite  ;  quand  il  est  compliqué  de  calculs 
préputiauz  ou  qu'il  se  forme  des  adhérences  balano-préputiales  ;  lorsque  les 
démangeaisons,  conséquence  de  la  balano-postkite,  ont  amené  des  habitudes  de 
masturbation  ;  lorsque  la  difformité  apporte  une  gêne  aux  fonctions  de  reproduc- 
tion ou  s'accompagne  d'accidents  nerveux  qui  lui  soient  imputables. 

Dans  toute  autre  circonstance,  c'est-à-dire  en  l'absence  d'accidents  se  ratta- 
chant au  phimosis,  on  n'opère  pas  et  l'on  conseille  le  traitement  palliatif,  recom- 
mandé par  Dionis  et  par  Boyer  ;  traitement  qui  consiste  à  prévenir  la  balanite 
et  ses  conséquences,  adhérences,  dysurie,  etc.,  en  faisant  de  fréquentes  injections 
d'eau  tiède  dans  la  cavité  glando-préputiale,  ou  bien  tout  simplement  en  recom- 
mandant au  porteur  de  pincer  l'extrémité  du  prépuce  pendant  la  miction,  de 
manière  que  l'urine  s'y  amasse  et  serve  de  lotion  naturelle. 

Une  seconde  question  est  celle  de  l'âge  auquel  il  convient  de  faire  l'opération. 
Guersant  opérait  rarement  les  enfants  avant  quatre  ou  cinq  ans,  parce  que  à 
cette  époque  seulement  il  est  possible  de  juger  si  l'ouverture  préputiale  unira 
par  se  dilater  assez  pour  découvrir  le  gland.  M.  Trélat  est  également  d'avis 
d'opérer  les  jeunes  enfants  de  trois  à  sept,  lorsqu'il  y  a  indication  de  le  faire; 
ou  bien,  si  le  phimosis  est  >peu  prononcée,  il  rejette  l'opération  à  plus  tard, 
eotre  dix-huit  et  vingt-  cinq  ans,  moment  où  la  fréquentation  des  femmes  rend 
plus  apparentes  les  incommodités  du  phimosis.  II  est  très-rare  que  M.  Trélat 
opère  les  jeunes  garçons  de  douze  à  quinze  ans  ;  les  motifs  de  cette  exclusion 
noQs  échappent,  à  moins  qu'ils  ne  soient  basés  sur  la  fréquence  de  la  guérison 
spontanée  du  phimosis  pendant  cette  période  de  la  vie.  Quant  à  l'âge  de  trois  à 
sept  ans  désigné  comme  le  plus  favorable  à  l'opération,  il  est  subordonné  natu- 
rellement à  l'urgence  des  accidents.  D'une  manière  générale,  on  doit  opérer  à 
n  importe  quel  âge,  dès  qu'il  existe  une  indication  précise  de  le  faire. 

L'opération  reconnue  nécessaire,  le  choix  de  la  méthode  ik  didopier  doit  préoc- 
cuper le  chirurgien.  A  cet  égard,  il  existe  de  grandes  divergences  d'opinion, 
cliaque  auteur  a  son  procédé,  le  seul  bon,  ou  peu  s'en  faut.  Cependant  il  n'est 
pas  toujours  indifférent  de  suivre  telle  ou  telle  méthode,  et  Tàge  du  sujet,  la 
forme  du  phimosis,  son  degré  d'étroitesse,  ses  complications,  doivent  diriger  les 
préférences,  non  moins  que  les  facilités  de  l'opération  et  la  perfection  de  ses 
résultats. 

Chez  les  très-jeunes  sujets,  la  conduite  qui  parait  la  plus  avantageuse  est 
celle  de  Nélaton  :  la  dilatation  brusque  pratiquée  à  l'aide  de  la  pince  à  trois 
hanches,  ou  même  d'une  pince  à  pansement  à  mors  étroits.  On  obtient  ainsi 
l'élargissement  immédiat  de  roriUce  prépulial,  sans  effusion  de  sang,  ni 
l^randes  protestations  de  la  part  du  petit  malade.  La  douleur  est  faible  et  la 
guérison  a  lieu  sans  récidive,  ainsi  que  raffirment  tous  les  auteurs  qui  ont  eu 
1  occasion  de  la  pratiquer  sur  les  enfants  en  bas  âge. 

Le  priucipal  obstacle  à  la  dilatation,  observe  M.  Yerncuil,  grand  partisan  de 
'^  métliode,  consiste  dans  Tétroitesse  de  rorificc  qui,  parfois,  empêche  absolu- 
ssent rintroduction  des  pinces  dilatatrices.  Dans  ce  cas,  s'il  y  a  phimosis 
>imple,  atrophique,  le  mieux  est  de  prati(]uer  le  débridement  dorsal  du  prépuce. 
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dans  une  étendue  de  2  centimètres  environ.  Cette  longueur  d'incision, 
mesurée  à  partir  du  limbe  préputial  et  portant  sur  les  deux  membranes  adossées, 
est  toujours  suHQsanle  chez  Tenfant  pour  détruire  l'obstacle  et  permettre  au 
gland  de  le  franchir  librement.  Si,  au  contraire,  Textrême  étroîtesse  de  l'orifice 
cutané  coïncide  avec  la  variété  de  phimosis  dite  hypertrophique,  il  est  préférable 
de  faire  la  circoncision,  car  l'incision  dorsale  transforme  le  prépuce  en  deux 
lambeaux  qui,  vue  leur  longueur,  retombent  à  droite  et  à  gauche  du  gland, 
comme  deux  ailes  de  pigeon,  difformité  signalée  depuis  longtemps  sous  le 
nom  d* oreilles  de  chien. 

La  circoncision  ou  une  excision  en  V  très-ouvert  seraient  encore  indiquées, 
quelle  que  soit  la  forme  du  phimosis,  si  Ton  voulait  combattre  de  mauvaises 
habitudes  en  même  temps  que  remédier  à  I9  difformité  qui  les  a  provoquées. 
M.  Richet,  dans  un  cas  de  prépuce  exubérant  chez  un  enfant  adonné  au  vice  d'Qnin, 
ne  fit  qu  une  excision  limitée  du  bord  libre  des  téguments,  se  réservant  de 
l'étoffe  à  couper  en  prévision  d'une  rechute. 

Dans  le  cas  de  phimosis  simple,  chez  Vadulte  ou  Yadolescenty  doit-OD 
employer  la  dilatation?  Denonvilliers  l'a  faite  avec  succès  et  nous  l'avons  vue 
également  réussir  chez  de  jeunes  soldats  dont  le  prépuce  n'était  pas  très  proémi- 
nent. Hais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  on  peut  être  obligé  de  recommencer 
l'opération,  parce  que  le  rétrécissement  s'est  reproduit.  De  plus,  à  un  âge  un 
peu  avancé,  les  tissus  perdent  de  leur  extensibilité  et  il  se  produit  des  éraillures 
assez  étendues  de  la  muqueuse,  des  déchirures  du  limbe,  causes  de  douleurs  et 
d'hémorrhagies  qui  justifient  d*autres  préférences.-  Chez  l'adulte,  on  traite  coa- 
ramment  le  phimosis  hypertrophique  par  la  circoncision;  au  contraire,  le 
phimosis  atrophique,  surtout  s*il  est  en  même  temps  incomplet,  se  traite  pir 
une  incision  dorsale  à  laquelle  on  donne  de  2  à  5  centimètres  de  longueur 
à  partir  du  bord  libre,  après  retrait  de  la  peau.  Même  mode  opératoire,  si  le 
phimosis  sans  exubérance  est  compliqué  de  balanite  chronique  ayant  épaissi  et 
induré  le  prépuce  dans  une  certaine  étendue;  cependant  il  y  a  intérêt  à  substi- 
tuer alors  Texcision  partielle  au  débridement,  on  supprime  à  la  fois  la  cause 
du  mai  et  le  tissu  altéré  dans  sa  structure. 

Lorsqu'il  y  a  complication  de  calculs  préputiaux  ou  d  adhérences,  lopération 
doit  consister  avant  tout  dans  le  débridement  dorsal,  quitte  à  rectifier  et  i 
compléter  son  opération  ultérieurement.  Le  plus  souvent  les  adhérences  balmo- 
préputiales  sont  partielles  et  molles,  et  on  doit  tenter  de  les  rompre  avec  an 
instrument  mousse,  sonde  cannelée,  spatule  ou  manche  de  scalpel,  après  avoir 
incisé  le  prépuce  dans  toute  sa  hauteur,  au  dos  de  la  verge,  ou  en  un  point 
libre  d'adhérences.  Gcnéralement  ou  arrive  ainsi  à  décoller  les  deux  membranes, 
peu  à  peu,  et  presque  sans  effusion  de  sang  (Trclat).  Mais,  si  les  adhérences 
sont  très-solides  et  présentent  quelque  étendue,  il  est  fort  difficile,  sinon  inH 
possible,  de  les  séparer  avec  Tinstrument  tranchant.  M.  Verneuil  ayant  un  jour 
à  opérer  lin  phimosis  Ircs-étroit  (|ui  gênait  la  miction  fit  la  circoncision  ordi- 
naire, mais,  quand  il  se  mil  en  devoir  de  débrider  le  feuillet  muqueux,  il 
s'aperçut  qu'il  adhérait  très-largement  et  très-solidement  à  la  surface  du  gland: 
<(  la  dissection  complète  eut  été  très-laborieuse,  comme  je  pus  m'en  convaincre 
après  quelques  essais  :  je  nie  bornai  donc  à  réséquer  ce  feuillet  muqueux  dans 
rétendue  de  7  à  8  millimètres,  tout  autour  du  méat,  afin  de  dégager 
celui-ci  et  de  rendre  facile  rémission  des  urines.  J'ai  revu  plus  tard  l'opéré,  qui 
se  déclai^ait  satisfait  du  résultat  et  pratiquait  d'ailleurs  le  coït  sans  difficulté.  » 
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Le  ets  échéut,  on  se  conlSninertit  à  cette  manière  de  faire*  à  moins  que  Ton  ne 
préfère  recourir  aux  procédés  de  restauration  de  Laugier  ou  de  Diffenbach 
[oojf.  Pénis).' 

La  brièTetéda  frein,  après  l'opération  du  phimosis  parla  circoncision  ou  («ar 
la  dilatation,  gène  quelquefois  le  retrait  du  prépuce  en  arrière  du  gland.  Dans  ce 
eu  on  defrait  le  détacher  à  son  insertion  balanique,  en  rasant  le  gland  et  en  se 
nraui  des  ciseaux  ou  d'un  bistouri  que  l'on  ferait  agir  par  transfixion.  La 
petite  hëmorrhagie  qui  peut  résulter  de  cette  division  a  moins  d'inconvénients 
ijae  le  tiraillement  du  méat  et  du  gland,  conséquences  ordinaires  de  la  fiersis- 
lanoe  du  frein  court.  Au  besoin,  une  ou  deux  serres-fines  ou  la  ligature  médiate 
irrèteraient  Thémorrhagie. 

En  résumé,  les  méthodes  qui  trouvent  le  plus  souvent  leur  application,  dans 
les  dilTércuts  cas  de  phimosis  congénital,  sont  la  dilatation  chez  les  enfants,  le 
Mbridement  chex  l'adulte,  si  le  prépuce  est  court,  la  circoncision,  s'il  est  long. 
Bestentles  contre-indications  de  l'intervention  opératoire,  qui  sont  ici  ce  qu'elles 
sont  partout,  dépendantes  du  milieu  ambiant,  de  l'état  général  du  malade  ou 
des  complications  locales.  On  doit  remarquer  qu'elles  perdent  beaucoup  de  leur 
importance  lorsque  la  jeunesse  du  sujet  permet  d'avoir  recours  à  la  dilatation. 
Noos  signalerons  les  plus  importantes  d'entre  elles  en  parlant  du  traitement  du 
phimosis  accidentel* 

n.  PhiiBMit  aendantei.  On  désigne  SOUS  le  nom  de  phimosis  accidentel  ou 
acquis  celui  qui  survient  après  la  naissance  sous  une  influence  morbide  quel- 
conque. Sabalier  l'a  appelé  phimosis  compliqué^  mais  ce  qualificatif  prête  à  la 
confusion,  puisqu'il  est  quelquefois  applicable  à  l'étroitesse  native  du  prépuce, 
par  exemple,  quand  elle  s'accompagne  de  brièveté  du  frein  ou  de  sym[)hjsis. 
Comme  synonymie  les  expressions  de  phimosis  pathologique,  symplomatique  ou 
lecondaire,  sont  préférables. 

Caractères.  Formes.  L'affection  est  caractérisée  par  le  resserrement  patho- 
logique de  l'orifice  préputial,  absolu  ou  relatif,  et  par  T impossibilité  de  décou- 
nir  le  gland.  Le  second  caractère  prime  même  le  premier,  car  Tatiésie  pré- 
potialc  n'est  pas  réelle  dans  certaines  formes  du  phimosis  acquis. 

Si  on  étudie  le  développement  du  phimosis  dans  sa  nature  intime,  on  trouve, 
dit  Kicord,  qu'il  dépend  tantôt  de  l'augmentation  de  volume  des  parties  que  le 
prépuce  renferme,  sans  que  cette  enveloppe  soit  actuellement  malade,  tantôt 
fo  conditions  morbides  dans  lesquelles  le  prépuce  se  trouve  placé.  Au  premier 
eu,  ce  sont  des  végétations,  une  tumeur  ou  une  hypertrophie,  qui  rendent  le 
gUod  plus  volumineux  et  l'empêchent  de  franchir  le  limbe  préputial,  devenu 
Kdativement  trop  étroit.  Au  second  cas,  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  c'est  le 
tipadion  recouvrant  le  gland  qui  est  altéré  dans  sa  structure.  Cette  division 
hidamentale  permet  de  distinguer  un  phimosis  par  altération  du  prépuce  et 
^  phimosis  par  augmentation  du  volume  du  gland,  sans  modifications  sen- 
liUes  de  lorifice  préputial.  Dans  cet  ordre  d'idées,  nous  admettrons  donc  : 
^*  un  phimosis  accidentel  vrai,  caractérisé  par  le  resserrement  pathologique  do 
l'onBce  préputial;  2*  un  pseudo-phimosis, coiisïsinni  dans  l'inipossibililé  maté- 
^le  de  mettre  le  gland  à  découvert. 

Le  phimosis  accidentel  vrai  est  l'analogue  du  phimosis  congénital  ;  œmme 
hi,  il  peut  être  plus  ou  moins  ^erré,  complet  ou  incomplet,  suivant  que  Kr 
{hml  est  tout  à  fait  caché  ou  reste  en  partie  visible  ;  il  peut  être  hypertro- 
MCT.  ESC.  i*  t.  XXIY.  \^ 
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phique  ou  atrophiqtief  c'estrà-dire  avec  ou  sans  exubérance  des  tégumenU  en 
avant  du  gland. 

Le  pseudo-phimosis,  au  contraire,  laisse  lorifice  préputial. jndemne  ou  à  pen 
près.  L*impossibilité  de  décalotter  résulte,  soit  de  la  disproportion  survenue 
entre  le  volume  du  gland  et  le  diamètre  du  trou  prcputiaU  soit  de  Timpossibilité 
de  déplisser  le  repli  mucoso-culané  qui  constitue  le  prépuce  et  de  la  perte  de 
son  extensibilité.  Ou  conçoit,  en  effet,  qu*une  lésion  organique  de  la  partie 
moyenne  de  la  gaine  préputiale,  un  chancre  syphilitique,  par  exemple,  fasse 
adhérer  entre  elles  la  peau  et  la  muqueuse  du  prépuce,  empêche  les  deux  replis 
de  glisser  Tun  sur  Tautre,  leur  enlève  toute  élasticité  et  partant  entraine  une 
impossibilité  matérielle  de  découvrir  le  gland,  sans  que  le  pourtour  de  Torifioe 
pro'putial  soit  sensiblement  altéré.  Ainsi,  lésion  anatomiquc  et  rétrécissement 
effectif  du  limbe  du  prépuce  dans  un  cas,  état  normal  de  ce  limbe  dans  Tautre, 
mais  rétrécissement  relatif  par  ampliation  du  gland  ou  racornissement  de  Tâuî 
préputial,  telle  est  la  différence  entre  les  deux  formes. 

I)*autres  subdivisions  ont  été  admises.  Cnllerier  Tancien  décrit  un  phimosis 
poMiff  œdémateux  ou  incblent,  et  un  phimosis  actiff  inflammatoire  et  doU" 
louretix.  Le  rétrécissement  du  limbe  préputiul  provient  dans  la  forme  œdéma- 
teuse d*une  simple  infiltration  de  sérosité,  survenue  à  la  suite  de  la  gêne  circu- 
latoire provoquée  par  Tirritation  initiale;  il  dépend  dans  la  forme  inQammatoire 
de  la  propagation  h  Torifice  du  prépuce  de  la  phlogose,  point  de  départ  delà 
maladie.  On  doit  noter  cependant  que  le  phimosis  passif  est  peu  coroniun; 
presque  toujours  Tœdème  pur  et  simple  du  pourtour  de  Torifice  préputial  con- 
stitue un  état  transitoire,  qui  s*obscrve  au  début  de  Taccident,  mais  qui  est 
bienlôt  remplace  par  un  œdème  inOammatoire,séro-plastique,  rénitent,  st^nsible 
à  la  pression.  L*iniiltration  séreuse  comme  forme  indépendante  de  phimosis  a 
été  surtout  relevée  par  analogie  avec  la  forme  œdémateuse  du  parapbimosis; 
seulement  ce  qui  est  fréquent  dans  un  cas  est  relativement  rare  dans  Tautre. 

Sous  le  nom  de  phimoùs  aigu  et  de  phimosis  chronique  Pemarquay  et 
M.  Vœlkeront  encore  étudié  deux  formes  qui  diffèrent  quelque  peu  de  celles  de 
Cullerier.  Le  phimosis  chronique,  tel  que  le  conçoivent  ces  auteurs,  peut  relever 
d*une  inflaninialion  chronique  propagée  au  bord  libre  du  prépuce.  Or  un  tel 
phimosis  cesse  d'être  œdémateux,  une  pression  des  doigts,  même  prolongée,  n'y 
laisse  pas  son  empreinte  ;  de  plus  elle  est  douloureuse.  Pour  être  complet,  on 
devrait  donc  admettre  :  1°  un  pliimosis  inflammatoire  aigu  ;  2°  un  phimosis 
inflammatoire  chronique;  Z^  un  phimosis  œdémateux,  sans  inflammation  da 
prépuce,  enflu  i"  le  pseudo-phimosis  déjà  déûni.  On  doit  reconnaître  cependant 
que  les  distinctions  entre  les  phimosis  aigu,  subaigu  et  chronique,  sont  quelque 
peu  arbitraires  ;  ensuite  que  dans  la  plupart  des  cas  ce  sont  les  lésions  sous- 
pré|)Utiales,  faisant  cortège  au  phimosis,  qui  s*accompagnent  de  phénomènes 
inflammatoires  aigus  ou  chroniques.  Le  phimosis,  ou  plutôt  le  rétrécissement 
préputial  une  fois  produit,  est  à  peine  influencé  par  Tacuïté  des  symptômes  de 
la  maladie  qui  lui  a  donné  naissance;  il  contribue  seulement  à  aggraver  celle^ 
par  lu  gêne  qu'il  apporte  à  son  libre  développement. 

Étiologie.  Le  phimosis  acquis  reconnaît  deux  espèces  de  causes,  prëdispo* 
santés  et  occasionnelles. 

Il  y  a  prédisposition  chez  les  sujets  qui  présentent  un  développement  exa- 
géré du  prépuce  ou  un  léger  degré  de  phimosis  naturel,  empêchant  de  décou- 
vrir librement  le  glund  au  moment  de  Téi-ection.  Ou  explique  les  fâcheux  effets 
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de  eette  disposilioa  organique  par  la  fiicilité  plus  grande  qu'elle  apporte  au 
rélrëcif«emeiit  et  surtout  par  la  fréquence  de  la  balano-postbite  consécutive.  Il 
est  constant  que  Texubérance  du  prépuce  et  la  forme  tubulaire  de  son  orifice 
gênent  les  sciiiis  de  propreté,  favorisent  le  contact  de  Turine  et  de  la  muqueuse 
pendant  la  miction,  déterminent  la  rétention  du  sébum  et  bientôt  son  altération 
par  méUnge  iirineux,  amènent  enûn  le  ramollissement  et  la  chute  de  Tépithé- 
linm.  Unies  causes  d'irritation  pour  la  membrane  balano-préputiale. 

Ou  a  attribué  quelquefois  à  Tâge  une  influence  prédisposante,  le  phimosis 
acquis  étant  surtout  fréquent  clicz  les  adultes.  Hais  la  maladie  se  développe 
alors,  non  par  >uite  de  Tâge,  mais  sous  l'influence  de  causes  occasionnelles  qui 
se  montrent  prédominantes  h  Tâge  viril,  et  dont  laction  peut  encore  s'exercer  à 
d'autres  rpo  pies  de  la  vie. 

A  aWé  (lu  phimosis  accidentel  des  adultes  on  doit  distinguer,  en  eflet,  celui 
des  eiifaiiis  et  celui  des  vieillards,  qui  relèvent  de  causes  très-différentes,  et  dans 
ane  certaine  mesure  en  rapport  avec  1  âge  du  sujet. 

Le  phiina*(is  des  adultes  s'observe  surtout  comme  conséquence  d'une  maladie 
vénérienne,  b'ennorrhagie,  iliancre  mou,  syphilis  primitive.  On  le  voit  encore 
chez  les  jeunes  gens  à  la  suite  d'excès  de  coït  qui  exposent  particulièrement  à 
la  déchirure  du  frein  et  à  des  éraillures  du  limbe  préputial.  Les  petites  plaies, 
irritées  |Kir  la  répétition  de  l'acte  génésique,  déterminent  de  la  congestion,  du 
|oaneniei:t  et  partant  le  resseri*emejit  de  lorifice  du  prépuce.  De  là  les  noms  de 
phimosis  vénérien  ou  de  phimosis  génital  sous  lequel  on  le  désigne  souvent.  La 
proporliun  du  phimosis  vénérien  dans  un  service  de  maladies  vénériennes  serait, 
à  notre  estimation,  de  8  à  10  pour  100,  l'observation  étant  faite  dans  un  hô- 
pital militaire. 

Le  phimosis  accidentel  des  enfants  est  beaucoup  moins  fréquent.  11  est  avant 
tout  un  pliiin.)>is  urineux,  c'esl-ù-dire  relevant  d'une  balanite  causée  par  l'action 
irritante  des  uiines.  Ooyer  l'a  signalé  encore  chez  les  enfants  caiculeux  qui  ont 
rouvei'tine  du  prépuce  naturellement  étroite.  Les  tiraillements  qu'ils  exercent 
sar  le  liuiit  de  leur  verge  donnent  lieu  à  l'allongement  du  prépuce,  à  son  inlil- 
tntlon  et  au  r  Irécisi^ment  de  son  ouverture,  rétrécissement  qui  peut  s'exagérer 
la  point  de  rendre  nécessaire  l'opération  du  phimosis  |x>ur  pouvoir  pratiquer  le 
calhéléri>iiic. 

Le  phimosis  des  vieillards,  que  Velpeau  appelait  un  phimosis  ligneux,  éléphan- 
tiatquf,  s*nberve  également  dans  des  conditions  particulières.  Cullerier  parle 
4e  sou  déveL>|ipement  chez  les  sujets  âgés,  doués  d'uu  embonpoint  marqué  et 
Bulteinent  poités  à  l'acte  vénérien.  11  semble,  dit-il,  que  le  gland  diminue  de 
volume  piir  «léliiut  d*érection,  tandis  que  le  prépuce  acquiert  plus  de  longueur 
apparente  ;  ce  repli,  n'étant  plus  soutenu,  se  resserre  sur  lui-môme  et  son  ouver- 
tare  i^raduellcment  rélrécie  huit  par  ne  plus  permettre  le  passage  du  gland. 
Ainsi,  uiruphie  du  glund,  saillie  du  prépuce  et  probablement  bypostase  au 
lâveau  de  ><»ii  onhce,  telle  serait  la  iiliation  des  phénomènes.  L'inflammation 

• 

joue  ce|»enil.iiit  un  rôle. dans  le  phimosis  séniie.  Chez  les  personnes  âgées, 
^ne  L.  Tiéhii,  le  phimosis  n'est  pas  seulement  représenté  par  un  prépuce 
^il;  le  lourreuu,  allongé  démesurément,  est  devenu  bien  souvent  dur, 
ttlleux,  à  p.tniis  épaissies  et  éL  pliantiasi(|ucs,  par  suite  de  balauites  qui  se  sont 
filées  divers  intervalles  pendant  vingt  a  trente  ans.  La  maladie  qu'Astruc  a 
'^iKHniiitic  |lllilllo^is  squirrheux  paraît  se  rattacher  à  cette  forme. 
Ea  deiiui  s  des  circonstances  qui  viennent  d'être  examinées,  le  phimosis  acci- 
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dentel  peut  encore  reconnaître  de  nombreuses  causes  déterminantes.  Par 
exemple,  chez  les  dartreux  et  les  scrofuleux,  on  Tobsenre  I  la  suite  de  l'herpès 
prëputial  ou  récidivant  des  parties  génitales,  et  surtout  à  la  suite  de  Teczéma 
chronique  du  prépuce  (phimosis  herpétique  ou  dartreux).  On  l'a  encore  yu  coïn- 
cider avec  des  dégénérescences  du  fourreau  de  la  verge,  éléphantiasis,  épithé- 
lioroa  ou  cancer.  Des  affections  des  voies  urinaires,  telles  que  le  diabète  ou  Pal- 
buminurie,  peuvent  également  devenir  Toccasion  d*nn  rétrécissement  de 
Torifice  préputial  par  suite  du  développement  d'une  balanite  symptomatique 
(phimosis  diabétique,  albuminurique). 

Les  végétations,  les  papillomes,  y  donnent  lieu  assez  fréquemment,  et  dans  ce 
cas  rimpossibilité  de  décalotter  peut  provenir,  non-seulement  de  la  balanite  et 
du  resserrement  secondaire  du  prépuce,  mais  de  l'augmentation  de  volume  du 
gland  et  des  parties  contenues  dans  la  cavité  préputiale  (phimosis  papillomateux, 
thymique). 

Une  contusion  de  l'extrémité  de  la  verge,  d'après  J.-L.  Petit,  des  froissements 
pendant  l'exercice  du  cheval,  des  blessures,  des  brûlures,  Pont  fait  naître  (phi- 
mosis traumatique).  Ricord  l'a  vu  consécutif  à  la  rupture  d'une  veine  et  à  une 
infiltration  sanguine.  11  l'indique  encore  après  l'infiltration  d'urine  ou  même 
on  simple  œdème  comme  celui  qui  vient  quelquefois  compliquer  Térysipèle, 
ou  celui  que  l'on  observe  après  l'application  des  sangsues  à  la  base  du  pénis. 
Du  reste,  tout  obstacle  à  la  circulation  en  retour  peut  provoquer  un  phimosii 
accidentel  :  c'est  ainsi  qu'il  a  paru  en  relation  avec  l'existence  d'un  varicocèle 
volumineux  et  que  Diday  croit  à  sa  possibilité  après  un  simple  engorgement 
inguinal,  pour  peu  que  celui-ci  soit  prononcé. 

Toutes  ou  presque  toutes  ces  variétés,  basées  sur  l'étiologie,  ont  été  l'objet  de 
recherches  et  de  publications  spéciales.  Les  différences  cependant  ne  sont  pas 
tellement  considérables  qu'on  ne  puisse  les  englober  dans  une  descriptioo 
commune,  quitte  à  insister  à  propos  de  la  pathogéuie,  de  la  marche  et  du  tni- 
tement,  sur  les  particularités  que  présentent  les  plus  importantes  d  entre  elles. 
A  cette  exposition  d'ensemble  l'aflection  gagne  en  unité  et  aussi  en  clarté. 

Pathogénib.  Le  rétrécissement  pathologique  de  l'orifice  du  prépuce  n'est 
qu'un  symptôme,  un  épiphénomène  d'une  autre  maladie  siégeant  à  rextrémité 
de  la  verge.  La  nature  de  l'affection  primordiale  devra  donc  influer  sur  le  mode 
de  développement  du  phimosis  acquis.  La  pathogénie  de  celui-ci  est  cependant 
moins  variable,  ou  plus  uniforme,  que  l'on  ne  serait  en  droit  de  le  supposera 
priori.  On  constate  effectivement  qu'une  inflammation  balano-préputiale,  une 
balano-posthite,  sert  presque  toujours  d'intermédiaire,  de  lien,  entre  la  lésion 
primitive  et  l'accident  consécutif.  Examinons  donc  l'influence  de  cette  inflam- 
mation banale,  nous  indiquerons  ensuite  les  particularités  spéciales  aux  formel 
les  plus  communes  ou  les  plus  singulières  du  phimosis  accidentel. 

Phimosis  inflammatoire  lié  à  la  balano-posthite.  La  balano-postbite, 
quelle  qu'en  soit  l'origine,  détermine  une  tuméfaction  inflammatoire  du  pré- 
puce, accusée  surtout  vers  la  base  du  gland,  h  hauteur  du  repli  balano-prépuiial* 
Cette  tuméfaction  entraîne  une  gêne  de  la  circulation  lympliatico-veineusOt  et 
celle-ci  amène  bientôt  une  infiltration  séreuse  du  tissu  conjooctif  sous-cutané, 
qui  atteint  son  maximum  sur  le  limbe  préputial,  au  point  le  plus  déclive  de  h 
verge.  Le  phimosis  e.4  alors  constitué  et  consiste  dans  un  simple  oedèm^*  dn 
pourtour  de  l'orifice  mucoso-cutané.  Que  la  balanite  ensuite  se  perpétue  pour  one 
raison  ou  pour  une  autre,  devienne  chronique  ou  à  répétition,  et  la  nature  do 
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itrécissenient  se  modifiera.  On  verra  se  produire  sur  It  muqueuse  du  prépuce 
»  érosions  qui  an'ectent  au  niveau  du  limbe  la  forme  de  petites  fissur^ 
yonnées,  autour  desquelles  se  fait  une  infiltration  plastique.  A  répaiichement 
reux,  à  TcBdème  simple,  a  succédé  un  œdème  inflammatoire  dur,  qui  tantôt 
Têt  Tapparence  d*un  anneau  complet,  étroit,  résistant  et  peu  extensible,  tantôt 

borne  à  un  ou  plusieurs  noyaux  d*induration  plus  ou  moins  bien  circon- 
rits.  Le  pliimosis  a  atteint  son  apogée.  Cela  dit  une  fois  pour  toutes,  nous 
mmes  en  mesure  d*étudier  brièvement  le  mode  d'action  des  différents  accidents 

rextrémité  de  la  verge,  susceptibles  de  se  compliquer  de  phimosis. 
PhknoMiM  blennorrhagique.  Cette  forme  se  rattache  soit  à  la  balanite  déter- 
inée  par  le  contact  du  pus  déversé  dans  la  cavité  glando-préputi;ile,  nous  n*en 
sons  plus  rien,  soit  à  la  propagation  de  Tinflammàtion  de  l'urèthre  au  repli 
éputial  par  Tintermédiaire  des  lymphatiques.  Assez  souvent,  en  effet,  Tœdème 
i  bord  libre  du  prépuce,  à  la  suite  de  la  blennorrhagie,  s*accompagne  de 
mes  de  lymphito,  tels  que  rougeur  en  traînée  du  dos  de  la  verge,  ou  cordon 
ir,  monoliforme,  que  Ton  pince  en  même  que  la  peau  et  que  Ton  peut  suivre 
lelqucfois  jusqu'aux  ganglions  du  pli  de  Taine.  Le  phimosis  blennorrhagique 
n«  œ  cas  est  la  conséquence  directe  de  la  gène  circulatoire  provoquée  par 
oflammation  des  gros  vaisseaux  blancs.  Il  peut  encore  résulter  d'une  lymphite 
ticnlaire,  occupant  le  riche  réseau  lymphatique  du  repli  préputial  lui-même, 
iflection  revêt  alors  une  marche  suraiguë.  11  y  a  rougeur  érysipélateuse  de  la 
au  du  prépuce,  clialeur,  sensibilité  exagérée  et  tuméfaction  énorme  de  l'extré- 
iic  de  la  verge,  qui  se  renfle  en  forme  de  massue.  Dans  certains  cas  assez 
res,  la  lymphite  réliculairc  est  limitée  au  gland  et  en  amène  la  turgescence  et 
r  suite  Timpossibilité  de  décalotter  sans  que  le  prépuce  soit  nécessairement 
tére>sé  à  son  orifice. 

Phimosis  chanerelleuz.  Les  ulcérations  chancreuses  constituent  la  cause  la 
as  fréquente  du  phimosis  accidentel.  Les  chancres  mous  qui  siègent  sur  le 
nbe  du  prépuce  déterminent  la  tuméfaction  et  le  resserrement  directs  de 
«ifice,  mais  entraînent  peu  d'accidents  inflammatoires,  à  moins  qu'un  bala- 
ie ne  vienne  aggraver  la  situation,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  ordinaire.  Les  chan- 
lîdes  qui  occupent  le  reflet  balano-préputial  agissent,  au  contraire,  en  pro- 
qoant  cette  balanite  et  en  lui  imprimant  une  intensité  et  une  durée  plus  ou 
NOS  grande.  L'inflammation  peut  s'exaspérer  au  point  d*aboutir  au  phlegmon 
terstitiel  ou  à  la  gangrène  du  prépuce.  Nous  étudierons  l'évolution  de  ce  pro- 
Mos  à  propos  de  la  marche  du  phimosis. 

Quand  les  accidents  sont  moins  aigus,  il  est  assez  commun  de  voir  la  balanite 
uée  par  les  chancres  sous-préputiaux  entraîner  des  érosions  de  la  muqueuse 
voisinage  du  limbe,  érosions  qui  s'inoculent  et  multiplient  les  chancres.  L'ou- 
*ture  du  prépuce,  comme  le  dit  H.  HoUet,  se  recouvre  alors  d'une  série  d'ul- 
"ations  dont  chacune  semble  avoir  pris  naissance  dans  un  des  plis  naturels  du 
ibe.  Cette  multiplication,  ou  la  perte  de  substance  produite  par  un  chancre 
ique,  mais  étendu,  peut  amener  consécutivement  un  phimosis  cicatriciel 
ot  la  guérison  est  impossible  sans  opération. 

PUmosis  syphilitique.  11  y  a  lieu  de  distinguer  avec  H.  Mauriac  trois  méca- 
smes  diflereuts  suivant  que  le  chancre  infectant  siège  sur  le  limbe,  sur  l'étui 
1  sur  le  reflet  du  prépuce. 

Lorsque  le  chancre  infectant  occupe  le  limbe  du  prépuce^  les  phénomènes 
Mit  aussi  atténués  que  possible.  Le  phimosb  résulte  généralement  de  l'hyper* 
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plasie  spécifique  développée  autonr  da  chancre  et  qui  s*iinpltnfe  sur  ta  peau  et 
la  muqueuse  lentement,  sourdement,  sans  exciter  autonr  d'elle  aucun  processus 
irritatif  violent.  En  explorant  avec  soin  Torifice  rétréci,  on  sent  dans  son  épais- 
seur un  ou  plusieurs  petits  noyaux  nettement  isolés  au  milieu  d*nne  g:<ngue 
d*œdème  plastique.  Quelquefois  le  chancre  du  limbe  coïncide  avec  un  chancre 
de  même  nature  au  filet;  tous  deux,  en  augmentant  peu  à  peu  de  volume,  se 
rapprochent,  se  touchent,  se  confondent  et  forment  à  la  partie  inférieure  et 
antérieure  du  gland  et  du  prépuce  une  masse  indurée  qui  peut  aci|uérir  des 
proportions  énormes  et  qui  immobilise  le  prépuce  sur  les  parties  contenues  dans 
son  intérieur.  Il  arrive  encore  que  les  chancres  du  limbe  prennent  de  plus 
grandes  proportions  et  se  développent  sur  tout  le  pourtour  de  Torifice  préputial 
qu'ils  convertissent  en  un  anneau  rigide,  étroit  et  élastique,  tout  différent  do^ 
bourrelet  inflammatoire  du  phimosis  se  rattachant  à  une  autre  cause. 

Les  chancres  de  Vétui  préptitial  à  sa  partie  moyenne  sont  fréquemment  com — 
pliqués  de  phimosis  et  de  balano-posthite,  qu*ils  aient  pour  siège  la  muqueuse 
ou  le  feuillet  cutané  du  prépuce.  Mais  ici  le  phimosis  ne  tient  pas  seulement  ^ 
l'étroitesse  du  limbe,  quoiqu'elle  puisse  exister  :  il  dépend  surtout  de  la  solï.. 
dification  de  lorgane  qui  ne  lui  permet  plus  de  se  déplisser.  I^  gaioe  prépiitiaT^ 
indurée  est  convertie  en  une  sorte  de  coque  dure,  rigide,  éla^tique  et  tout   i 
fait  semblable  à  une  balle  de  caoutchouc.  On  a  affaire  h  un  pseuilo-pliimosispar 
adhérence  et  perte  d'extensibilité  des  téguments  sans  atrésie  obligatoire  de  leur 
ouverture.  C'est  peu  à  peu  et  lentement  que  s'établit  cette  variété  cnrieuse.  17/ 
a  d'abord  une  phase  subinflammatoire,  caractérisée  par  la  rougeur  sombre  de 
la  peau  et  une  suffusion  plastique  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  puis  dëve- 
loppemcnt  d'un  œdème  dur  dans  lequel  viennent  se  perdre  les  bords  du  chancre 
spécifique. 

Enfin,  lorsque  les  chancres  infectants  occupent  le  reflet  glando-pre'puiial,  1> 
balano-posthite  est  prédominante.  Celle-ci  a  pour  origine  le  contact  incessant  et 
forcé  des  deux  muqueuses  avec  les  produits  morbides  plus  ou  moins  irritant! 
qui  découlent  de  l'ulcération  chancreuse.  Pour  peu  que  cette  balanite  acquière 
une  certaine  intensité  et  que  le  prépuce  soit  long,  on  voit  cet  organe  se  tuméfier, 
s'infiltrer,  se  déplisser  imparfaitement  et  finir  par  s'immobiliser  sur  les  parties 
sous-jacentes.  L'orifice  préputial  se  rétrécit  et  <levicnt  insuflisant;  toutefois,  s'f 
n'existe  pas  de  chancre  du  limbe,  le  phimosis  peut  rester  fort  incomplet.  Il  y 
lieu  aussi,  dans  la  pathogénie  de  cette  forme,  de  tenir  compte  de  l'entrave  (jf 
la  présence  de  masses  indurées,  au  point  de  jonction  du  gland  et  des  cor 
caverneux,  apporte  dans  la  circulation  sanguine  et  lymphatique. 

Le  phimosis  syphilitique  peut  enfin  résulter  de  plaques  muqueuses  du  g) 
ou  du  prépuce.  Hais  le  processus  irritatif  qui  accompagne  ces  lésions  es 
général  fort  modéré,  et  il  serait  insuffisant  pour  provoquer  la  balano-postlii 
le  phimosis,  si  d'autres  causes  accessoires,  telles  que  les  excitations  local 
malpropreté,  la  stagnation  des  produits  morbides  dans  la  cavité  glando-f 
tiale,  ne  le  surexcitait  jusqu'à  Tinflammution. 

Phimosis  papillomateux  ou  thymique.     En  parlant  des  diflerentcs  for 
phimosis  accidentel,  nous  avons  signalé  le  pseudo-phimosis  ou  phimosis 
nique  de  Hicord,  lié  à  une  augmentation  de  volume  du  gland  ou  du  cou 
sac  préputial,  sans  altération  forcée  de  ce  sac,  ni  rétrécissement  eiïecti 
orifice.  Le  phimosis  causé  par  des  végétations  développées  au  niveau  d 
nure  balano-préputiale  est  en  quelque  sorte  le  t\pc  de  cette  variété.  Ce 
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on  obser?e  encore  assez  souvent,  sous  TinRuence  de  rirritalion  due  an  papil-- 
kme,  une  balano-posthite  qui  réagit  sur  les  téguments  du  prépuce  et  amène  le 
récrëcissement  œdémateux,  puis  inflammatoire,  de  son  oriGce.  Seulement,  la 
baiano-posthite  n*est  pas  constante  et,  dans  certains  cas,  le  prépuce  se  laisse 
distendu  jusqu'à  la  perforation,  sans  qu*il  y  ait  pour  ainsi  dire  de  réaction 
inflammatoire  et  que  le  malade  s'aperçoive  de  Taccident  qui  lui  est  survenu, 
autrement  que  par  Taugmentation  de  volume  des  parties  et  Timpossibilité  de 
décalotter. 

Phimotis  diabétique.  Cette  forme  a  attiré  Tattention,  il  y  a  quelques  années, 
à  cause  des  accidents  gangreneux  qui  |ieiivent  raccompagner  ou  succéder  à  son 
traiteoient  par  l'instrument  tranchant.  D'après  les  observations  publiées  par 
ÏM  de  Beauvais,  Bourgade,  Dubuc,  le  point  de  départ  de  Tatrésie  serait  une 
inflammation  chronique  balano-pn'putiale,  earaciéri::ée  par  la  rougeur  diffuse 
de  la  muqueuse,  le  gonflement  du  pourtour  du  méat  et  du  prépuce  à  son  ori- 
fice, des  eicoriations  superûcielles  et  multiples  ressemblant  à  celles  de  Vherpes 
prœfmlialiSf  un  prurit  quelquefois  intolérable  et  de  l'écoulement  purulent, 
sanguinolent  ou  mèmesanieux  lorsqu'il  y  a  spliacèle  local.  Quanta  l'explication 
de  la  balanite,  point  de  départ  des  accidents,  Uemarquay  Tattribue  à  la  miction 
fréquente  d'une  urine  sucrée  qui  se  répand  sur  la  muqueuse  du  gland  et  du 
prépuce,  se  mêle  au  sébum,  produit  des  décompositions  et  amène  en  défuiitive 
l'irritation  et  l'inflammation,  comme  chez  les  goutteux  et  les  calculeux  dont 
l'urine  est  fortement  chargée  d'acide  uriquc. 

Ce|  endant  H.  Niepce,  à  qui  on  doit  une  intéressante  observation  de  phimosis 
diabétique  gangreneux,  relève  les  hal»itudes  d'extrême  propreté  de  son  malade 
et  attribue  l'inflammation  non  pas  au  mélange  de  l'urine  sucrée  et  du  smegma, 
mais  aux  champignons  signalés  dans  les  urines  des  diabétiques  par  Friedreich, 
et  qui  se  développent  en  collier  autour  du  gland.  Il  est  certain  que  les  sécrétions 
balano-prépuliales  des  glycosuriques  sont  acides*  que  Turinc  chargi^c  de  sucre 
éprouve  très-vite  le^  fermentations  acéti(|ue  ou  lactique,  et  que  les  spores  des 
Muoédinées,  trouvées  entre  le  gland  et  le  prépuce,  peuvent  jouer  le  rôle  de 
ferment.  La  balanite  diabétique,  cause  du  phimosis  accidentel,  serait  parasitaire. 

Symptômes.  Le  phimosis  pathulogi(|uo  est  toujours  symptomatique  d'une 
autre  maladie  généralement  sous-préputiale  :  aussi  ses  symptômes  propres  sont 
souvent  obscurcis  ou,  si  Ton  préfère,  compliques  par  ceux  de  la  lésion  primor- 
diale avoisinante.  De  plus,  TalTection  peut  revêtir  des  formes  variées,  phimosis 
inflammatoire  aigu  ou  chronique,  phimosis  œdémateux,  pseudo-phimosis,  qui 
chiicune  présentent  un  aspect  particulier  di lièrent.  Néanmoins,  on  peut  résumer 
la  symptomatologie  du  phimosis  acquis  de  la  manière  suivante  :  i^  rétrécis- 
lemeiit  absolu  ou  relatif  de  rorifice  préputial  et  impossibilité  de  décalotter; 
2*  gonflement  du  prépuce,  plus  rarement  du  gland  ;  5**  phénomènes  inflamma- 
toires inconstants  et  souvent  d'emprunt,  tels  que  rougeur,  chaleur,  douleur, 
écoulement  de  pus;  4*^  enfm  troubles  fonctionnels  génito-urinaires. 

Le  rétrécwtement  du  limbe  préputial  est  plus  ou  moins  prononcé,  complet 
ou  incomplet,  suivant  les  dimensions  mêmes  de  l'orilice  avant  son  resserrement 
pttliologique,  et  aussi  suivant  la  nature  el  le  siège  de  l'affection  qui  a  été  le 
point  de  départ  de  l'accident.  Lorsque  la  cause  du  phimosis  est  une  balanite  ou 
une  lésion  siégeant  au  niveau  du  repli  balano-préputial,  le  rétrécissement  est 
moindre  et  survient  plus  lentement.  Au  contraire,  si  la  lésion  occupe  ou  gagne 
de  bonne  heure  le  pourtour  même  de  l'ouverture,  le  rctréci^sement  s'accuse 
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davantage  et  plus  vile.  Dans  ce  cas,  d'après  Demarquay,  il  serait  possible  que 
rinflammation  mette  en  jeu  la  conlractilité  des  fibi*es  musculaires  lisses,  qui 
forment  une  couche  contmuc  sous  la  peau  du  bord  libre  du  prépuce  et  que 
H.  Sappey  a  comparée  à  un  véritable  spliincter. 

Ou  a  vu  que,  dans  certaines  circonstances  relativement  rares,  Ifs  dimensioiit 
de  loriGce  prépulial  ne  se  modifient  pas.  L'impossibilité  de  décalotter  se  lie 
alors  soit  à  un  accroissement  de  volume  du  côté  du  gland  amenant  une  étroi- 
tesse  relative  du  limbe,  soit  à  une  infiltration  plastique,  ordinairement  chaii- 
creuse,  clnlée  entre  la  muqueuse  et  la  peau,  de  manière  à  les  iaire  adliéreret 
k  en  empêcher  le  déplissement  (pseudo-phimosis). 

Le  gonflement  du  prépuce  est  Tun  des  caractères  les  plus  coiuttants  du  phi- 
mosis accidentel.  Ce  n*esl  quelquefois  qu'une  ampliation  par  distension,  an 
papillome,  une  tumeur  quelconque  s'étant  développée  sur  le  gland»  mais,  mène 
dans  ce  cas,  le  prépuce  finit  souvent  par  s'enflanimer  et  se  tuméfier  directement. 
D'autres  fois  la  tuméfaction  consiste  en  un  empâtement  mou,  une  espèce  de  bou^  | 
souflure  molle  et  demi-transparente  du  repli  mucoso-cutané.  La  pression  des 
doigts  y  laisse  une  empreinte  qui  ne  s'efface  que  lentement  (phimosis  œdé- 
mateux). Mais,  la  plupart  du  temps,  on  a  afi'aire  à  un  gonflement  inflanunatoire 
rénitent  qui,  en  général,  occupe  à  la  fois  le  limbe  et  Tétui  préfiutial  (pliifflow 
aigu). 

L'extrémité  de  la  verge  peut  prendie  dans  ce  dernier  cas  des  proportioni 
énormes,  grâce  h  la  laxilé  du  tissu  conjonctif  intermédiaire  entre  la  muqueus 
€t  la  peau.  L'infiltration  séro-plastique  imprime  alors  â  lorgane  une  conformatioa 
renflée  dite  en  massue^  en  battant  de  cloche^  ou  bien  la  forme  en  boudùif 
cylindrique  et  comme  pédiculée  à  la  base.  Il  arrive  encore,  le  prépuce  était 
exubéiant,  que  le  gonflement  se  localise  sur  la  partie  saillante,  qui  vient  former 
en  avant  du  ^land  une  espèce  de  bourrelet  plus  ou  moins  proéminent  et  plus  M  | 
moins  rétréci  contre  le  balane,  à  la  manièie  d'une  gourde  ou  d'un  saUieCi  | 
Hun  ter  a  vu  la  saillie  atteindre  jusqu'à  5  pouces  de  longueur,  ce  qui  est  tout  j 
à  fait  extraordinaire.  Elle  ne  dépasse  pas  habituellement  quelques  centimètres  et,  | 
.comme  cette  partie  du  prépuce,  lorsqu'elle  proémine  beaucoup,  tend  à  s'incu^  ! 
ver  parce  qu'elle  est  bridée  par  le  filet,  le  phimosis  aiïecte  la  disposition  en  croue* 

Au  lieu  d'un  gonflement  général  et  considérable,  on  peut  ne  rencontrer  qu'uoB  i 
induration  limitée  et  peu  apparente.  C'est  ainsi  qu*il  se  forme  quelquefois  oi  | 
simple  anneau  rigide  â  lorifice  préputial,  reposant  directement  sur  le  glaal  \ 
et  faisant  couronne  autour  du  méat.  D'autres  fois  il  existe  sur  le  limbe  non  pli  | 
un  cercle  continu,  mais  plusieurs  ou  même  un  seul  noyau  d'hyperplasie  inflao-  \ 
matuire.  Enfin  la  gaine  que  forme  le  prépuce  s'indure  parfois  k  sa  partie  1 
moyenne,  sous  l'influence  d'un  chancre  syphilitique,  et  forme  une  coque  rigide  ] 
au  gland,  ce  qui  constitue  le  phimosis  en  grelot.  Bien  entendu,  dans  œ  cm  ; 
comme  dans  les  précédents,  à  la  tuméfaction  phlegmasique  peut  s'ajouter  l'it» 
duration  spécifique  du  chancre,  point  de  départ  du  phimosis. 

Des  phénomènes  inflammatoires  tels  que  la  rougeur  et  la  chaleur  n'existent 
que  dans  les  formes  aiguës  du  phimosis  accidentel. L'hyperémie  vasculaire  occupe 
le  limbe  ou  la  base  du  prépuce,  suivant  le  siège  de  la  lésion  locale  prodnolrke 
de  la  maladie.  Il  est  assez  fréquent  de  le  voir  revêtir  l'aspect  d'une  trelDée 
rougeàtre,  pai'allèlc  ù  la  direction  de  la  verge  et  due  à  une  lympbite  ooDcomi" 
•tante.  La  muqueuse,  oi-dinairement  atteinte  de  balanite,  est  aussi  le  siège  d'une 
'irascularisation  considérable  et  fort  souvent  elle  se  couvre  d'érosions  super* 
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ficiclles  qui  se  développent  surtout  au  voisinage  du  limbe  et  que  Ton  peut 
confondre  avec  des  ulcérations  cliancreuses. 

Le  phimosis  symptomatique  est  indolent  et  ne  cause  qu*un  peu  de  prurit  ou 
de  pesanteur  dans  la  forme  passive  ;  il  est  trèâ-doulourcux,  au  contraire,  dans  la 
forme  active  ou  inflammatoire.  Cette  douleur,  qui  dans  certains  cas  devient  lun* 
cinante»  pulsative,  est  exaspérée  par  les  pressions  et  les  mouvements  imprimés 
i  lorgane;  elle  paraît  plus  vive  encore  au  moment  de  la  miction  par  suite  du 
contact  de  Turine.  Les  érections,  si  fréquentes  dans  les  inflammations  de 
Textrémité  de  la  verge,  sont  aussi  pour  les  malades  une  cause  de  souffrance  et 
d*insoaînie.  Il  y  a  lieu  cependant  de  distinguer  les  cas  où  le  prépuce  est  assez 
Jod;?  pour  se  prêter  à  rallongement  de  la  verge,  et  ceux  où  il  est  normalement 
court.  S*il  y  a  brièveté  de  Tétui  préputial,  en  même  temps  que  perte  d'élasticité 
des  téguments,  les  douleurs  sont  beaucoup  plus  vives,  surtout  si  par  surcroît 
il  existe  une  lésion,  chancre  ou  fissure,  occupant  le  limbe  du  prépuce  et  suscep- 
tible de  se  déchirer  sous  Tinfluence  des  érections. 

Il  y  a  presque  toujours  écotdemerU  de  pus  dans  le  cas  de  phimosis  accidentel. 
Cet  écoulement,  bien  entendu,  se  rattache  à  Taflection  originelle,  cause  de  phi- 
mosis :  halanite,  blennorrhagie,  chancre  simple  ou  syphilitique,  etc.  On  tiendra 
compte,  surtout  en  vue  du  diagnostic  étiologique,  de  son  abondance  plus  ou 
moins  grande,  de  sa  couleur  verdàtre,  jaunâtre  ou  sanguinolente,  de  sa  nature 
muco-puruleute,  purulente  ou  sanieuse,  de  son  odeur  même,  fade,  rappelant 
celle  du  hroegma,  ou  aigrelette,  piquante,  ou  encore  fétide  et  gangreneuse. 

Le  rclrécisseroent  du  prépuce  est  quelquefois  assez  prononcé  pour  que  Técou- 
lement  des  liquides,  accumulés  dans  la  |>oche  glando-préputiale,  soildiflicilc,  et 
qii*il  y  ait  rétention  de  matière  purulente  dans  cette  cavité.  11  résulte  de  cette 
disposition  la  possibilité  d'accidents  phicgmoneux  ou  sphacéliques,  conséquence 
naturelle  de  rinÛammation  suraiguë  provoquée  par  la  présence  du  pus  et  la 
distension  des  parties.  Sans  doute,  par  des  soins  de  minutieuse  propreté,  on 
par\iendrait  à  empêcher  ces  accidents,  mais  ces  soins  sont  difliclics  lors({ue  le 
prépuce,  rétréci  à  son  orifice,  s*applique  exactement  sur  le  gland  tumélié,  et 
pres^iue  toujours  ils  sont  douloureux,  ce  qui  les  fait  souvent  négliger  par  les 
malades. 

La  verge  est  Torgane  de  la  copulation  et  de  la  miction,  de  lu  des  troubles 
(onciionnels  portant  sur  Tune  ou  Tautre  de  ces  deux  fonctions.  Un  phimosis 
ancien,  ayant  transformé  Torihce  préputial  en  un  anneau  fibreux,  dur  et  inex- 
tensible, mettra  des  entraves  au  coït  à  peu  près  comme  un  phimosis  congénital. 
Cn  phimosis  en  voie  de  développement  rendra  le  coït  impossible  e(  la  miction 
faible  et  difficile.  On  a  observé  des  cas  dans  lesquels  Touverture  était  devenue 
û  étroite  que  cliaque  émission  d'urine  était  accompagnée  de  distension  du  sac 
liilatio-préputial  et  de  rétention  partielle.  Dans  d'autres  circonstances  le  gon- 
AttiicQt  excessif  de  la  partie  inférieure  du  prépuce  a  déterminé  une  compression 
<lu  caoal  de  Turèthre  et  un  obstacle  matériel  à  la  sortie  des  urines.  Travers 
furle  même  de  rétention  complète  et  d'ulcération  possible  du  canal,  mais  une 
fi^ole  uréthralc  consécutive  à  un  phimosis  inilammatoire  est  un  accident  rare, 
fû  ne  s'observe  guère  que  dans  le  cas  de  chancres  siégeant  près  du  filet,  et  c'est 
^ceux-ci  que  l'on  doit  rapporter  la  destruction  des  parois  de  l'urèthre. 

Vamchb.  Tbbmimaisoii.  Le  phimosis  acquis,  lorsqu'il  est.  de  nature  infiani- 
^loire,  cas  le  plus  fréquent,  passe  par  une  série  de  périodes  ou  de  phases  suç- 
otes qui  sont  :   i*^  une  pluise  d'infiltration  séreuse  ou  d'œdcmc  simple» 
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résultant  de  la  gêne  circulatoire  amenée  par  Tinflammation,  cause  directe  Ai 
rafTection;  2°  une  phase  d*intiltration  plastique  et  d*hyperplasie  conjoiictiie, 
conséquence  de  la  propagation  d«*  la  phlogose  initiale  au  b6rd  libre  du  prépuce; 
3®  une  phase  terminale  de  résolution  et  de  gui'rison,  ou  de  tranaformatioa 
fibreuse  et  d*atrésie  défini live.  La  première  phase  est  constante*  quoique  aseei 
souvent  de  très-courte  durée.  lia  seconde  phase,  dans  certains  cas  peu  oonh 
muns,  ne  se  produit  pas,  non  plus  que  la  dernière.  0*est  même  en  se  basant 
sur  ce  fait  que  Gullerier  a  distingué  un  phimosis  œdémateux,  passif  ou  indoleot, 
et  un  phimosis  inflammatoire  ou  actif;  il  en  a  déjà  été  question.  Gependiot, 
dans  la  majorité  des  cas,  l'œdème  mou,  déprcs>ibley  du  premier  moment,  « 
transforme  bientôt  en  un  œdème  inflammatoire  dur  et  sensible  k  la  pression. 
Quant  à  la  troisième  phase,  elle  est  la  conséquence  des  précédentes  et  ta  dou 
arrêter  plus  longtemps. 

Terminaison  par  résolution.  On  obsenre  assez  souvent  la  disparition  spoo- 
tanéc  du  («himosis  accidentel,  peu  de  temps  après  la  gnérison  de  l'affection  qâ 
lui  a  donné  naissance.  Le  phimosis  mérite  alors  le  nom  de  temporaire,  ({lia 
servi  quelquefois  à  le  désigner.  Cette  terminaison  est  constante  dans  le  eu  de 
phimosis  œdémateux  simple  ;  elle  est  sensiblement  moins  fréquents  quand  i 
s*agit  d*un  phimosis  inflammatoire.  La  disparition  du  rétrécissement  a  lieu  alanî 
si  l'orifice  préputial  a  été  médiocrement  rétréci  par  l'inflummation  et  si  la 
bahmo-posthite  qui  accompagne  généralement  le  phimosis  pathologique,  qodb 
qu'en  soit  la  forme,  est  peu  intense  et  ne  persiste  pas  trop  longtemps. 

Ainsi  la  résolution  est  la  règle  pour  le  phimosis  blennorrhagique,  malgré  noi 
certaine  tendance  à  la  récidive  qui  s'observe  lors  des  recrudescences  de  h 
maladie.  Le  phimosis  chancrcux  tend  aussi  h  disparaître  en  même  temps  qtt 
l'ulccration  qui  l'a  causé,  si  celle-ci  occupe  le  limbe  du  prépuce;  il  n'eneit 
plus  de  même,  si  les  chancres  ont  un  si^e  profond,  balano-préputial.  Enfin,  b 
phimosis  syphilitique  persiste  généralement  de  trois  à  six  semaines  après  h 
cicatrisation  complète  du  chancre  ;  sa  résolution  est  tardive.    '  ' 

Terminaison  par  induration.  Ce  mode  de  terminaison  consiste  dans  h 
transformation  fibreuse  ou  fihroïde  du  limbe  préputial.  On  l'observe  à  la  soilt 
du  phimosis  inflammatoire  lorsqu'il  s'accompagne  de  balanite  intense  et  k 
longue  durée.  Le  bord  libre  du  prépuce,  devenu  le  siège  d'un  engorgement 
fibro-plastique,  affecte  tantôt  l'appurence  d'un  tuyau  étroit  et  rigide,  situé  lè 
avant  du  gland,  tantôt  celle  d'un  cercle  dur,  épais  et  inextensible,  recoovfiit 
imparfaitement  le  méat.  La  première  variété  implique  une  exubérance  naturelle 
du  repli  cutané,  la  seconde  une  certaine  insuffisance  du  prépuce. 

L'induration  définitive,  au  lion  d'occuper  tout  le  bord  libre  de  rorifiee  fé^ 
putial,  peut  être  circonscrite  en  un  point  de  son  pourtour.  La  disposition  ert 
spéciale  aux  chancres  du  limbe,  qu'ils  soient  virulents  ou  syphilitiques,  ta^ 
fois  il  se  produit  en  ce  point,  par  suite  d'une  perte  de  substance,  une  véritaUe 
cicatrice  formée  de  tissu  inodulaire  (phimosis  cicatriciel).  L'étui  préputial  peut 
aussi  perdre  sa  souplesse  et  la  faculté  de  se  laisser  distendre  pour  le  passage  dl 
gland,  par  le  fait  de  l'inflammation  développée  dans  son  épais^ur;  Tinduratiei 
est  alors  disposée  en  plaques  s'opposant  à  la  rétrocession  du  prépuce  en  irriêis 
du  gland. 

Le  phimosis  fibreux,  c'est-à-dire  la  transformation  fibreuse,  fibro-laitiaoée,  de 
Tanneau  préputial,  ne  s'observe  pas  seulement  dans  le  phimosis  vénérien  :  o'eel 
ilssue  ordinaire  du  phimosis  des  vieillards.  On  est  aussi  à  même  de  le  renoonC 
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ehei  les  adultes  à  prépnce  saillant  et  un  peu  étroit,  comme  conséquence  des 
ërosicms  et  des  irritations  répétées  résultant  de  coït. 

Dans  le  cas  d^herpe»  prœputiolis  récidivant,  on  voit  encore,  d'après  Cazenave, 
l'extrémité  du  prépuce  froncée,  ratatinée  sur  elle-même,  devenue  duie  et  commo- 
cartilagineuse,  et  formant  un  anneau  dont  il  est  difficile  de  vaincre  la  résis- 
tan<*e.  On  comprend  du  reste  que  toute  affection  chronique,  eczéma,  diabète,  etc., 
capable  de  provoquer  un  phimo>is,  puisse  l'entretenir  indéfiniment. 

Le  phimosis  thymique  tend  aussi  à  durer  indéfiniment  parce  que  sa  cause,, 
les  végétations  développées  à  la  b:ise  du  gland  et  qui  empêchent  d*en  rabattre  le 
capuchon,  tendent  elles-mêmes  à  s'éterniser  en  l'absence  d'intervention  chirur- 
gicale. Dans  ce  seul  cas  de  phimosis  acquis  et  persistant,  le  bord  libre  du  pré- 
puce peut  conserver  sa  souplesse  et  son  élasticité. 

Complications.  Elles  s'observent  pendant  la  période  d'évolution  de  la 
maladie  (complications  inflammatoires),  ou  à  une  époque  plus  reculée,  lorsque 
le  phimosis  est  arrivé  à  sa  période  terminale  (difTormités  consécutives). 

i*  Complications  inflammatoires.  Le  phimosis  accidentel  est  susceptible  de- 
se  compliquer  d'accidents  suraigus,  phlegmoneux  ou  gangreneux,  qui  ont  été 
étudiés  par  Ricord  comme  des  formes  particulières  et  par  Gullerier  l'anciei^ 
comme  des  modes  de  terminaison  du  phimosis  inflammatoire.  On  doit  les  ranger 
au  nombre  des  complications  parce  qu'elles  sont  exceptionnelles,  anormales.. 
Ce  que  l'on  voit  en  effet  chez  les  individus  dont  l'orifice  préputial  se  rétrécit,. 
c*e>t  généralement  une  infiltration  séro-plastique  orbiculaire,  sur  laquelle  des 
accidents  d'inflammation  profonde,  passant  à  la  suppuration  ou  au  sphacèle,  ne 
viennent  se  greffer  que  fort  rarement.  Les  phénomènes  inflammatoires  suraigus- 
sont  déterminés  et  aggravés  par  les  lésions,  CJiuses  de  Tatrésie  cutanée,  aussi 
bien  que  par  le  phimosis.  Il  se  produirait  là,  ainsi  que  l'a  remarqué  M.  Melchior- 
Robert,  un  véritable  cercle  vicieux  entre  le  phimosis  qui  donne  aux  lésions- 
sous-préputiales  plus  d'acuité  et  les  lésions  sous-préputiales  qui,  ainsi  surex- 
citées, provoquent  le  gonflement  du  prépuce  et  amènent  l'état  phlegmoneux  ou 
gangreneux  du  phimosis. 

Phimosis  phlegmoneux.  Cet  accident,  dont  Ilunter  a  cité  de  nombreux 
nemples,  consiste  dans  le  développement  d'un  abcès  intoi-stiliel  qui  siège  sur 
l'étui  préputial  au-dessus  du  phimosis.  M.  llollet  l'a  vu  consécutif  à  une  balano- 
posthite  blennorrhagique  ;  un  chancre  syphilitique  pourrait  aussi  y  donner  lieu 
par  fonte  purulente  de  l'induration  chancreuse.  Mais  le  phlegmon  du  prépuce 
t'observe  surtout  dans  le  cas  de  chancres  mous  compliqués  de  balanite  suraiguë, 
lorsque  le  rétrécissement  préputial  est  tel  que  la  matière  purulente  ne  peut  se 
frayer  un  passage  facile  au  dehors.  L'exubérance  des  téguments  est  alors  une 
circonstance  aggravante  parce  qu'elle  parfait  le  phimosis  plus  rapidement,  le 
rend  plus  complet  et  livre  une  plus  grande  surface  à  l'inflammation.  L'absence 
de  soins  de  propreté,  les  excès  de  boissons,  la  marche  ou  les  longues  stations 
^rticales,  le  coït  malgré  les  lésions  déjà  excitantes,  contribuent  encore  à  aug- 
menter l'intensité  de  la  phlogo.se. 

Le  phimosis  phlegmoneux  s'annonce  par  des  douleurs  vives,  bientôt  puisa- 
tires,  qui  se  localisent  à  la  Ixise  du  prépuce  ;  les  moindres  mouvements  les 
exaspèrent  et  elles  sont  une  cause  d'insomnie  pour  les  malades.  Le  pus  qui 
l'écoule  par  Torifice  préputial  tend  à  devenir  plus  abondant,  sanguinolent,  la 
miction  est  extrêmement  douloureuse  par  suite  du  contact  de  l'urine  et  des 
parties  enflammées  et  suppurantes.  Le  prépuce  est  d'une  rougeur  ér^sipélaleuse 
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qui  peut  se  propager  vers  le  scrotum  et  la  partie  supérieure  des  cuisses;  il  est 
fortement  tumélié  et  tendu  ;  sa  circonfërence  est  doublée  ou  même  triplée.  Cet 
accroissement  de  volume  est  déterminé  par  Tinfiltration  plastique  et  œdémateuse 
interstitielles  et  aussi  par  l'accumulation  du  pus  dans  la  cavité  balano-préputiale 
et  par  la  turgidité  du  gland.  L*inflammntion  phlegmoneusc  n*envahit  pas  habi- 
tuellement tout  le  prépuce,  mais  se  limite  h  sa  partie  moyenne,  en  avant  de  la 
verge  ou  sur  les  côtés.  Au-dessous  du  point  phlegmoncux,  le  limbe  rétréci 
conserve  su  consistance  ;  Torifice  est  cependant  déjeté  de  côté,  tiraillé,  et  le  point 
de  départ  d*une  espèce  de  torsion  qui  en  réduit  la  lumière  déjà  fort  étroite. 

L*abcès  développé  dans  l'épaisseur  du  prépuce  s*ouvre,  d  après  Ricord,  soit 
du  côté  de  la  muqueuse,  soit  du  côté  de  la  peau,  soit  des  deux  côtés  à  la  fois. 
Cette  dernière  terminaison  est  de  beaucoup  la  plus  fi*équente,  car,  Torifice  pr6- 
putial  étant  des  plus  rétrécis,  la  suppuration  ne  se  déverse  que  très-diflicilemeot 
par  cette  voie.  Il  semble  quelquefois  que  le  chancre  sous-préputial  ait  détroit 
d'abord  la  muqueuse  et  formé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  un  abob 
chancreux  qui,  ne  pouvant  se  vider  librement  par  l'orifice  resserré  du  préfiuoe, 
devient  saillant  sous  la  peau  et  finit  par  la  perforer.  L'abcès  se  fait  jour  gcnén- 
lement  à  hauteur  de  la  couronne  du  gland,  ou  un  peu  plus  bas,  là  où  siège  h 
lésion  locale  cause  de  la  maladie.  Parfois  le  pus,  après  avoir  eu  pour  point  de 
départ  le  cuUde-sac  supérieur  du  prépuce,  envahit  le  tissu  cellulaire  du  dos  de 
la  verge  et  s'ouvre  à  ce  niveau.  On  parle  de  phimosis  phlegmoneux  ajant  déter 
miné  une  ouverture  assez  large  pour  que  le  gland  fasse  hernie  au  travers,  miii  1 
dans  ce  cas  les  téguments  ont  été  mortifiés,  au  moins  partiellement,  ou  détruiti  € 
par  l'ulcération  cliancrcuse.  ^ 

Il  est  à  remarquer  que  l'ouverture  de  l'abcès,  tout  en  faisant  cesser  les  aoci*     -i 
dents  et  leur  cause,  c'est-à-dire  la  rétention  du  pus  dans  la  poche  préputialSf     jî 
laisse  subsister  le  phimosis.  La  réparation  peut  se  faire,  après  une  période  de 
suppuration  plus  ou  moins  longue,  lorsqu'elle  n'est  pas  entretenue  par  dei 
chancres  inoculables,  mais  le  plus  souvent  une  fistule  se  forme  et  persiste, 
livrant  passage  h  l'urine  au  moment  de  la  miction. 

Phimosis  gangreneux.    On  en  connaît  deux  variétés  suivant  que  le  spbaofle      ' 
porte  sur  le  prépuce  seul  ou  sur  le  gland  avec  ou  sans  mortification  du  prépnee. 
Nous  examinerons  ces  deux  cas.  J 

Gangrène  du  prépuce,  La  gangrène  du  prépuce  à  la  suite  du  phimosis  flit  ^ 
une  complication  plus  fréquente  que  l'abcès  phlegmoneux.  Les  conditions  dm  -î 
lesquelles  on  la  voit  se  produire  sont  loin  d'être  toujours  identiques,  le  phimetf  ! 
originel  pouvant  être  dû  à  un  chancre  mou,  à  un  chancre  syphilitique,  à  dei  ^. 
végétations  ou  à  des  urines  diabétiques.  j 

Le  phimosis  compliqué  de  gangrène  du  prépuce  est  provoqué  dans  le  plm    O 
grand  nombre  des  cas  par  des  chancres  mous  et  une  balanite  concomitaa(0    "^ 
suraiguë.  La  mortification,  comme  la  suppuration  précédemment,  parait  résulta    - 
de  Ténoriue  distension  du  prépuce  amenée  par  Tinflammation  interstitielle»  ptf 
Taccumulation  du  pus  dans  la  rainure  balano-préputiale  et  par  la  congestîti 
du  gland.  11  est  possible  encore  que  la  virulence  des  diaucres  et  une  certaiae 
tendance  au  phagédénisme  contribuent  à  augmenter  la  fréquence  de  l'accidept 

L'intensité  de  l'inflammation  détermine  de  la  fièvre,  de  l'insomnie,  du  déliit 
quelquefois  et  de  la  prostration.  Les  phénomènes  locaux  d'étranglemeiit  li 
manifestent  au  point  le  plus  proéminent  du  prépuce,  c'est-à-dire  au  niveau  de 
la  couronne  du  gland,  et  le  plus  souvent  eu  haut  sur  la  ligne  médiane.  Lt  peiB 
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est  le  si^  d'un  empâtement  considérable,  œdémateux  et  difias.  Sa  coloration 
est  violacée  ;  une  ou  plusieurs  vésicules  à  sérosité  roussâtre  se  forment  généra- 
lement k  sa  surface,  puis  apparaît  une  tâche  noire,  insensible,  exhalant  une 
odeur  gangreneuse.  Dès  que  Teschare  se  détache,  les  liquides  trouvent  une  voie 
d'écoulement  par  Touverture  anormale  et  les  phénomènes  généraux  et  locaux 
s'amendent.  La  perte  de  substance  peut  être  de  faible  étendue,  mais  d^ordinaire, 
après  la  chute  de  Teschare,  on  a  une  perforation  assez  large  pour  livrer  passage 
au  gland  qui  fait  hernie  par  la  plaie,  tandis  que  les  restes  du  prépuce,  réunis 
par  le  phimosis  qui  persiste,  font  pendeloque  à  la  partie  inférieure  de  la  verge. 

Le  sphacèle  dans  certains  cas  s*étend  à  presque  tout  le  prépuce,  dont  la  partie 
inférieure  seule  subsiste  parce  qu'elle  est  moins  comprimée  et  surtout  parce 
qu'elle  est  plus  vasculaire,  d'une  plus  grande  vitalité.  Elle  forme  alors  au- 
dessous  du  gland  une  sorte  de  lèvre  saillante  que  M.  Rollet  compare  au  lobe 
inférieur  de  la  corolle  des  fleurs  labiées.  D'après  le  même  auteur,  l'étendue  des 
désordres  pourrait  se  rattacher  â  l'inoculation  de  la  plaie  qui  a  succédé  à  l'éli- 
mination de  l'esehare  et  â  une  nouvelle  mortification  développée  sous  l'influence 
de  cette  cause.  Mais  on  sait  que  la  gangrène  détruit  la  virulence  des  chancres 
mous  :  M.  Mauriac,  à  plusieurs  reprises,  a  inoculé  le  pus  provenant  de  chancres 
mous  sur  lesquels  s'était  développée  une  inflammation  vive  suivie  de  sphacèle, 
sans  jamais  avoir  obtenu  de  résultat  positif. 

Il  est  exceptionnel  que  les  chancres  syphilitiques  se  comportent  comme  les 
chancres  mous  et  amènent  la  gangrène  du  prépuce  par  excès  d'inflammation.  Dans 
les  cas  rares  de  phimosis  syphilitique  où  l'on  a  observé  une  gangrène  préputiale 
la  destruction  était  très-limitée  et  pai*aissait  plutôt  se  rattacher  à  une  évolution 
n^gressive  qui  envahissait  l'induration  chancreuse  et  en  amenait  la  nécrobiose, 
la  fonte  moléculaire.  Ce  qui  se  produit  alors,  dit  M.  Mauriac,  «  c'est  une  de- 
struction moléculaire,  une  fonte  des  tissus  plutôt  qu'une  gangrène.  Cela  est  si 
Trai  que  parfois  l'odeur  fait  défaut  et  qu'on  ne  voit  survenir  aucun  des  sym- 
plonios  généraux  qui  accompagnent  d'ordinaire  les  processus  aigus  ». 

Le  phimosis  papillnmateux,  les  végétations  volumineuses  avec  impossibilité 

de  décalotter,  amènent  aussi  quelquefois  des  accidents  de  gangrène  du  prépuce, 

niais  sans  qu'il  se  manifeste  pour  ainsi  dire  de  réaction  inllammatoire.  La  peau 

distendue  outre  mesure  s'amincit  peu  à  peu  et  se  laisse  perforer,  sans  même 

changer  de  couleur.  La  lenteur  et  Tindolence  du  travail  d*usurc  du  prépuce  sont 

telles  que  le  phénomène  pourrait  passer  inaperçu,  au  moins  chez  certains 

iDalades  très-négligents.  La  perforation,   sufTisante   pour  livrer  passage  à  la 

tumeur,  reste  circonscrite  et  respecte  le  phimosis  tout  relatif  que  forme  le  repli 

balano-préputial. 

Une  gangrène  préputiale  s'observe  encore  assez  souvent  dans  le  phimosis  dia- 
Clique,  précédée,  bien  entendu,  d'une  réaction  inflammatoire  assez  vive.  Dans  la 
tbèsc  de  M.  Hiquel-Dalton,  on  trouve  quelques  observations  de  gangrène  diabé- 
tique comprenant  toute  Tépaisseur  du  prépuce.  Mais  le  sphaoèle  peut  aussi  se 
borner  à  la  muqueuse  balano-préputiale.  Les  ulcérations  gangreneuses  siègent 
>ers  le  limbe,  elles  donnent  lieu  à  un  écoulement  puriforme  et  sont  recouvertes 
d'un  enduit  pultacé,  comparé  par  M.  de  Beauvais  au  muguet  buccal.  Dans  le  fait 
rapporté  par  M.  Niepce  fils,  les  eaux  sulfureuses  d'Uriage  ne  furent  pas  sans 
influence  sur  le  développement  de  la  gangrène.  Du  jour  au  lendemoin,  la  verge 
fut  tuméfiée,  rouge;  l'orifice  saillant  du  prépuce  laissait  écouler  une  sérosité 
sanguinolente,  fétide,  mêlée  de  débris  mortifiés  d*aspect  noirâtre.  Les  phéno- 
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mènes  d'étranglement  ne  s'améliorèrent  que  le  septième  jour  de  la  balanite» 
mais  le  douzième  il  se  produisit  un  anthrax  à  la  fesse  droite  et  le  quatorzième 
jour  seulement  ia  sécrétion  baiano-prcputiale  étiit  à  peu  près  tarie.  Comme  le 
phimosis  persistait»  le  malade  finit  par  se  soumettre  à  l'opération  de  la  circon- 
cision, qui  amena  une  guérison  complète.  Point  à  noter,  ce  ne  fut  que  Taunés 
suivante  que  les  symptômes  généraux  du  diabète  apparurent. 

Gangrène  du  gland.  11  est  anormal  d'observer  à  ia  suite  du  phimosis  acci* 
deiitel  autre  chose  que  la  mortification  du  prépuce,  le  gland  étant  un  oi^gaoe 
des  plus  vasculaires  et,  par  suite,  peu  susceptible  de  perdre  sa  vitalité.  11  arrive 
cependant,  dans  certaines  circonstances  exceptionnelles,  qu'il  se  laisse  envahir 
par  la  gangrène  soit  partiellement,  soit  en  totalité. 

La  gangrène  partielle  est  la  conséquence  ordinaire  d'une  lésion  chancreuse, 
développée  sur  le  gland  même.  Elle  n'implique  nullement  la  gangrène  simul- 
ianée  du  prépuce;  celle-ci  cependant  peut  s'observer,  probablement  lorsque  le 
chancre,  |K>int  de  départ  du  phimosis  sphacélique,  siège  au  niveau  du  reflet 
balauo-préputial,  partie  sur  le  gland,  partie  sur  le  prépuce.  La  mortification  peut 
même  comprendre  la  partie  postérieure  du  gland  et  la  partie  antérieure  des 
corps  caverneux,  en  même  temps  que  le  prépuce  (Mauriac).  Dans  un  cas  de  phi- 
mosis gangreneux,  consécutif  à  un  chancre  du  uié«it,  M.  Gauderon  a  vu  la  perte 
de  substance  subie  par  l'urètlure  occuper  toute  la  moitié  antérieure  du  glaud, 
qui  se  trouvait  converti  en  deux  languettes  minces,  sans  vestiges  de  ce  qui  avait 
été  autrefois  le  méat. 

On  attribue  généralement  la  nature  gangreneuse  que  prend  la  maladie  à  U 
stagnation  du  pus  et  à  la  gêne  circulatoire  déterminée  par  le  phimosis  de  for- 
mation récente.  Les  irritations  locales  et  la  dcbilitation  générale  du  sujet,  quelle 
qu'en  soit  la  cause,  contribuent  encore  à  faire  naître  la  complication.  G'eit 
ainsi  qu'on  relève  parmi  les  circonstances  étiologiques  des  violences,  un  pan-  ; 
phimosis  antérieur  difficilement  réduit,  des  hémorrhagies  répétées  de  l'artèfl 
du  frein,  du  surmenage. 

La  gangrène  totale  du  gland  à  la  suite  du  phimosis  aigu  est  sans  contredit 
un  accident  beaucoup  plus  rare  que  la  gangrène  partielle.  Boyer,  traitant  de  b    - 
gangrène  du  pi'nis,  cite  Forestus,  qui  en  a  rapporté  une  observation  consécutifs 
à  des  chancres  ;  lui-même  en  relate  deux  exemples  i-ésultant  de  la  coïncidenoB 
d'une  fièvre  adynamique  et  d'une  blennorrhagic.  Depuis,  il  en  a  été  rapporté   ^ 
cinq  cas  détiillés,  dont  quatre  observés  dans  les  services  de  MSI.  Richet,  MauriiCf   ^ 
Verneuil,  et  publiés  par  les  docteurs  Rizat,  Dargct  et  Marc  Boyer,  dans  leun    1 
thèses  inaugurales.  Un  dernier  exemple  a  été  inséré  par  nous  dans  la  Goxetff    1 
hebdomadaire.  i 

La  première  remarque  que  suggère  la  lecture  de  ces  observations,  c*est  (pe    t 
ia  gangrène  se  développe  de  bonne  heure  et  très -brusquement  après  une  lésioa    ^ 
vénérienne  en  apparence  insignifiante.  Ainsi,  dans  l'observation  empruntée  i   . 
H.  le  professeur  Richet,  TaiTection  débuta  par  une  petite  écorchure  du  bout  de    ' 
la  verge  ;  huit  jours  après  tout  au  plus  l'extrémité  du  membre  pénîen  était 
frappée  de  sphacèle  et  le  malade  entraità  l'hôpital  dans  un  état  de  délire  tel  qu'il 
fallut  lui  meltre  la  camisole  de  force.  Dans  notre  observation,  le  phimosis 
chancreux  existait  depuis  cinq  jours  seulement,  lorsque  le  débridement  du  pfi- 
puce  fit  voir  le  gland  déjà  gangrené. 

La  disproportion  qui  existe  entre  la  gravité  des  phénomènes  gangreneux  etk 
bénignité  habituelle  des  accidents  initiaux  a  conduit  les  observateurs  à  ^eche^ 
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dier  la  cause  de  k  mortification  en  dehors  des  lésions  locales.  Presque  toujours» 
eo  efTet,  on  a  pu  faire  intervenir  une  circonstance  étran<^ère  capable  d*expliquer 
la  gangrène  :  adynamie  d*après  Boyer»  traumatisme  dans  le  cas  de  M.  Hizat» 
iloooliame  dans  celui  de  H.  Ricliet  et  plus  souvent  encore  excès  vénériens 
intërieurs.  La  funeste  iiilluence  du  coït  répété  sans  mesure  a  été  signalée  en 
(orticulier  par  Guersant,  à  propos  de  la  gan;^rène  de  la  verge  consécutive  à 
ropération  du  phimosis  ou  développée  spontanément. 

D  nous  semble  cependant  que  la  sidéialion  due  aux  excès  de  coït,  ou  a 
d'antres  causes,  ne  saurait  être  admise  que  comme  une  circonstance  prédispo- 
sante. Une  part  plus  importante  doit  être  accordée  à  Taflection  vénérienne  pri- 
mitive et  surtout  au  phimosis  concomitant.  (lelui-ci,  en  effet,  parait  toujours 
précéder  la  gangrène  totale  du  gland»  puis  il  ressort  de  notre  observation  et  des 
faits  connus  ju.'-qu'à  présent  que  la  mortification  se  limite  d'une  manière  à  peu 
près  oom tante  à  U  rainure  balano-préputiale,  c'est-à-dire  aii  point  d'attache  du 
prépuce.  Si  les  causes  générales  avaient  une  influence  prépondérante,  on  ne 
verrût  probablement  pas  le  sphacèlc  se  restreindre  aux  parties  cachées  et  com- 
primées par  la  gaine  préputiale. 

L'influence  des  conditions  locales  est  encore  corroborée  par  ce  fuit  que  la 
guigrène  peut  épirgner  le  prépuce.  Elle  porte  d'ordinaire  sur  le  gland  et  sur 
le  prépuce  à  la  fois»  mais  chez  le  malade  soumis  à  notre  observation  elle  avait 
débuté  par  la  portion  renflée  du  gland  et  s'était  propagée  aux  parties  profondes 
mines,  le  prépuce  conservant  toute  sa  vitalité.  11  est  possible  que  ce  soit  là  la 
marche  normale,  lubituelle,  des  accidents,  car  chez  le  sujet  en  que^tion  le 
phimosis  fut  débridé  le  cinquième  jour  de  sa  formation  ;  si  Ton  n  était  pas 
iotorvenu,  le  sphacèle  se  serait  propagé,  suivant  toute  apparence,  à  l'enveloppe 
péputiale  dont  la  température  malgré  Tinflammation  concomitante  paraissait 
4^  abaissée.  Dans  cette  manière  de  voir  la  succession  des  phénomènes  serait  : 
chancre  ou  lésion  initiale  développée  sur  le  gland  ou  la  muqueuse  de  l'urèthre, 
Uanite  et  phimosis  consécutifs,  rétention  et  altération  du  pus,  étranglement 
profeody  mortification  de  l'extrémité  libre  de  l'organe.  Le  sphacèle,  en  l'absence 
dlnlervention  chirurgicale,  envahirait  ensuite  le  prépuce  et  assez  vite,  en 
{àiérai»  pour  que  cette  filiation  passe  inaperçue. 

Bâtons-nous  d'ajouter  que  des  exceptions  sont  possibles,  et  en  particulier 
hnqu'un  traumatisme  figure  parmi  les  circonstances  éiiologiques  de  la  gan- 
|rèoe.  Chez  le  malade  dont  parle  M.  Rizat,  le  spiiacèle  survint  après  un  choc 
^ioleot  porté  sur  les  parties  et  il  débuta  par  le  prépuce  sur  lequel  apparut  une 
grosse  phlyctène.  Mais  cet  envahissement  de  dehors  en  dedans  est  irrégulier. 
Qnaod  le  prépuce  se  mortifie  dès  le  début,  ii  est  de  règle  que  le  gland  reste 
iidemae. 

Les  symptômes  que  présente  le  phimosis  compliqué  de  gangrène  totale  du 
gbnd  ne  présentent  un  caractère  particulier  que  si  la  gangrène  s*efl'ectue  sous 
an  prépuce  intact.  Chez  notre  malade,  on  constata  l'état  suivant  :  verge  tuméfiée 
€0  massue,  avec  prépuce  exubérant  et  fortement  rétréci  à  son  orifice  ;  coloration 
langeàtre  modérée  de  la  peau  sans  chaleur  manifeste.  A  la  palpatiou,  consistance 
pâteuse  des  tissus  avec  fine  crépitation,  déterminée  par  une  pression  anléro- 
pMtéîeure  exercée  à  la  base  du  gland  ;  écoulement  sanicux,  séro- sanguinolent, 
«ibaknt  une  odeur  fétide  caractéristique  de  la  gangrène;  douleurs  extrêmement 
vives»  continues  et  exaspérées  par  le  contact  des  urines  au  moment  de  l 'émis- 
lien  et  par  les  moindres  frôlements;  enfin,  langue  saburr&le»  pouls  fébrile» 
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peau   cbaade,  insomnie  afec  agitation  on  subdelinini  pendant  les  conrtev 
périodes  de  sommeil. 

Lorsque  le  prépnce  est  enTahi  par  la  gangrène,  en  mèine  temps  que  le  gland, 
la  peau  tuméfiée,  tendue  et  luisante,  d*un  ronge  Tiolacé,  devient  le  point  de 
départ  d'une  phlyctène  reposant  sur  une  plaque  noirâtre  de  tissu  gangrené,  qui 
s'élargit  rapidement  et  fait  plus  ou  moins  le  tour  de  la  verge.  L*orifice  du  phi- 
mosis, qui  reste  généralement  indemne,  au  moins  au  dâiut,  laisse  écouler  ptr 
pression  du  pus  et  du  sang,  mélangés  de  bulles  de  gas  ;  quelquefois  il  y  a 
bémorrliagie  véritable. 

Les  accidents  généraux  et  locaux  se  calment  dès  que  le  prépuce  est  fendu  on 
détruit  et  n'exerce  plus  de  compression  sur  les  parties  profondes.  Mais  Tétendne 
des  désordres  péniens  ne  s'apprécie  eiactement  qu'après  l'élimination  des 
eschares.  La  réparation  marche  en  général  très^-rite. 

2*  Difformités  coruéculive$.  Le  phimosis  acquis  peut  avoir  pour  consé- 
quences éloignées  des  adhérences  balano-préputiales,  des  déformations  du  pré- 
puce ou  du  gland,  l'atrésie  ou  même  la  perforation  du  canal  de  l'urèthre. 

Le  premier  de  ces  accidents  s'observe  surtout  lorsque  la  balano-posthite 
symptomatique  s'accompagne  d*érosions  et  d'ulcération  des  muqueuses  du  pré- 
puce et  du  gland.  Les  adhérences  consécutives  an  phimosis  accidentel,  comme 
celles  qui  succèdent  au  phimosis  congénital,  sont  généralement  partielles. 

Les  déformations  du  prépnce,  perforation,  bifidité,  dentelures,  sont  le  résul- 
tat ordinaire  du  phlegmon  et  de  la  gangrène  du  repli  dermo-muqueux.  Dans  h 
plupart  des  cas  le  phimosis  persiste  à  Teitrémité  du  prépuce  et  se  trouve  rrjeté 
au-dessous  du  gland,  qui  fait  hernie  au  travers  de  la  solution  de  continuité. 

Enfin,  après  le  phimosis  gangreneux,  le  gland  peut  être  déformé  par  une  perte 
de  substance  ou  détruit  en  totalité.  Si  la  gan;;:rène  du  gland  a  été  totale,  la 
mortification,  comme  nous  l'avons  dit,  ne  dépa>se  guère  la  base  du  gland  et 
Textrémilé  des  corps  caverneux.  Le  pénis  conserve  une  longueur  de  3  à  4  cen- 
timètres à  l'état  de  rétraction  de  Forgane,  longueur  que  les  érections  portent  à 
7  ou  8  centimètres.  Assez  souvent  la  portion  balanique  de  l'urèthre  est  alors 
respectée  au  moins  en  partie  et  fait  saillie  au  bout  de  la  verge.  Cette  procidenoe 
n'a  d'inconvénient  que  si  elle  s*accompagne  d'une  atrésie  du  méat  luinaire, 
atrésie  qui  s*était  produite  chez  le  malade  de  M.  Rizat,  sans  grand  inconvénient, 
il  est  vrai.  Les  fonctions  génitales  peuvent  s'exercer  presque  normalement. 

La  gangrène  partielle  du  gland  entraîne  toujours  après  guérison  une  défor- 
mation de  Torgane,  qui  est  fortement  excavé  ou  transformé  en  une  ou  plusieurs 
languettes  irrégulières.  Il  en  résulte  une  gène  fonctionnelle,  qui  peut  être  encora 
aggravée  par  uu  rétrécissement  inodulaire  ou  même  par  une  fistule  uréthro- 
pénienne  de  cure  difficile.  Travers  a  si<^nalé  des  premiers  la  possibilité  de  la 
perforation  de  Turèthre  qui  s'effectuerait  surtout  au  voisinage  du  frein.  Là  en 
effet  le  tissu  éreclile  fait  défaut,  ce  qui  doit  contribuer  à  rendre  la  mortification 
plus  facile.  D'autres  fois,  au  contraire,  c'est  une  espèce  d'hypospadias  qui  se 
produit,  comme  dans  l'observation  d(*jà  citée  de  M.  Gauderon. 

Diagnostic.  Reconnaître  un  phimosis  accidentel  est  toujours  facile;  on  a  la 
dilToriuilé  sous  les  yeux;  en  distinguer  la  forme  ne  présente  pas  plus  de  dif- 
ficulté, car  il  suffit  de  pincer  le  bord  libre  du  prépuce  pour  déprimer  et  faire 
disparaître  partiellement  la  tuméfaction  due  au  phimosis  œdémateux  simple,  œ 
qui  n'est  pas  possible  dans  le  cas  de  phimosis  inflammatoire. 

L'embarras  commence  lorsqu'il  s'agit  de  découvrir  l'affection,  cause  de  Tao» 
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t.  Il  est  rare  en  effet  que  celle-ci  consiste  en  une  lésion  du  limbe  préputial 
pirbitement  visible  ;  le  plus  souTent  elle  est  cachée  sous  la  peau  du  prépuce 
et  le  rétrédflsement  qu'elle  a  provoqué  s*ôppose  à  Texamen  de  la  muqueuse 
briano-prcputiale,  lorsque  le  malade  se  présente  au  chirurgien.  Dans  ce  cas,  on 
doit  s'informer  d  abord  de  Tancienneté  du  phimosis,  car  il  pourrait  être  oongé- 
mtalt  pois  de  la  nature  de  raffection  antérieure  è  Tatrésie  préputiale  ;  enfin, 
oo  a  recours  à  la  palpation  des  parties. 

Lorsqu'il  n'existe  pas  de  tuméfaction  sous-préputialc  circonscrite,  sensible  au 
laocher,  on  pent  avoir  affaire  à  une  affection  provoquée  soit  par  une  blennorbagie, 
Mit  par  nne  balaiio-posUiite,  soit  par  un  chancre  du  méat,  soit  par  une  érosion 
ehancreuse.  Un  chancre  sans  relief,  s'il  n'existe  pas  de  balanite  concomitante, 
cause  à  la  pression  une  douleur  localisée  au  siège  même  de  Tulcératiou.  Ia  dou- 
k»r,  au  contraire,  est  diffuse  dans  la  balanite  ou  la  blennorrhagie.  La  distinction 
repose  alors  sur  la  sensibilité,  uréthrale  ou  préputiale,  causée  par  le  passage 
de  l'urine.  On  peut  aussi,  avec  H.  Langlebert,  comprimer  légèrement  la  verge 
entre  les  doigts  au  niveau  de  la  couronne  du  gland.  La  douleur  qui  résulte  de 
la  pression  exercée  dans  le  sens  antéro-postërieur  appartient  h  la  chaudepisse; 
celle  qoe  l'on  produit  dans  le  sens  latéral  à  la  balano-postliite.  Il  arrive  quel- 
qoefbis  que  l'orifice  rétréci  du  prépuce,  amené  sur  le  méat  urinaire,  permette 
d'apercevoir  celui-ci  et  de  constater  de  visu  s'il  s'y  trouve  une  ulcération  ou 
a  le  pus  sort  du  canal  de  l'urèthre.  Enfin,  on  a  parlé  de  l'aspect  que  présente 
réeoulement  purulent  suivant  son  origine  balanique  ou  uréthrale»  mais  ce 
evaetère  est  des  plus  indécis. 

Lorsqne  la  palpation  du  phimosis  permet  de  constater  la  présence  d'un 
lelief,  d'one  tumeur  sous-préputiale,  les  affections  blennorrhagiques  sont  éli- 
ùées;  restent  les  deux  variétés  de  phimosis  chancreux  et  le  phimosis  papillo- 
Bitteox.  Ce  dernier  est  indolent,  sans  rougeur  ni  écoulement  purulent»  au  moins 
«début;  ensuite  la  tumeur  assez  volumineuse  présente  une  certaine  mollesse 
«telle  est  ordinairement  mal  circonscrite,  caractères  suffisants  pour  différencier 
ks  v^iétations  des  chaucres. 

Li  distinction  entre  les  cliancres  mous  et  les  chancres  infectants  sous-pré- 
fttiaox  est  plus  difficile  à  établir.  On  tiendra  compte  surtout  de  l'état  des  parties, 
éb  la  nature  de  Técoulement  et  de  l'adénopathie  inguinale.  Le  prépuce,  à  la 
wte  du  chancre  infectant,  est  le  siège  d*une  induration  spécifique  souvent  con- 
«iérable,  qui  se  distingue  en  général  assez  bien  de  l'oedème  inflammatoire, 
•oins  dur,  moins  élastique,  causé  par  les  chaucres  mous.  L'écoulement  puruleht 
^ntre  part  est  séreux,  peu  abondant,  dans  le  cas  de  chancre  et  de  balanite 
afphilitiqnet;  il  est  épais,  jaunâtre,  copieux,  s'il  se  rattache  à  des  chancres 
■Bpks.  Dne  inoculation  au  porteur,  qui  souvent  se  fait  d'elle-même  dans  un 
àes  plii  rayonnes  du  pourtour  de  l'orifice  préputial,  permettrait  aussi  de  dis- 
tagôer  les  denx  espèces  de  chancres.  Mais  il  est  nécessaire  que  le  malade  accepte 
ce  moyen  de  vérification  qui  n'est  pas  toujours  sans  inconvénient.  Enfin,  on 
eipiorêrait  l'état  des  ganglions  inguinaux  :  adénopathie  multiple,  indolore  et 
Uitérale,  lorsqu'il  s'agit  de  syphilis,  unilatérale  et  inflammatoire  au  cas 
eOBtraire. 

Ce  dernier  caractère  est  le  seul  sur  lequel  on  puisse  tabler,  quand  les  chancres 
soas-prépntiaux  ont  amené  un  phimosis  gangreneux,  le  sphacèle  faisant  perdre 
tt  pus  des  chancres  mous  ses  propriétés  virulentes.  Du  reste,  tout  cas  de  gan- 
pène  do  prépuce  devrait  faire  songer  à  la  possibilité  d'un  diabète.  Les  caracr» 
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t&i'es  s|iécÎ3ui  qiie  l'on  s  atlribu^s  à  lu  balsnile  des  glycosuriqi 
berp<5til'urme6,  ërosiOQS  luperCuielles  U'ès-prurigiueuses,  onduiL  pullaue  bluh; 
cliàlrâ  di'E  ukémiions,  sont  sans  graDil<i  valeur  diagnostique.  Le  meilleur  mo] 
de  reconuititie  un  pliiinusis  diabétique  consiâte  encore  à  reclierclier  la  préscon 
du  sucre  dans  les  urines. 

il  a')  a  pas  à  insister  sur  le  diagnostic  du  pliimosis  pblegmoneux  et  du  phi* 
mosis  gant'réneni.  qui  repose  sur  des  signes  objectifs  fâulemeiit  appnScisbIf 
La  gangrène  du  (jlund  sousie  prépuce  intact  est  cependant  difficile  ^  reconnaître. 
Ou  tiendrait  compte  de  lu  nature  de  récoulement,  sanieux  et  fi^Lide,  qui  a  lit 
pu-  l'orifice  pr^putial,  de  la  sensation  de  crépitation  que  donne  la  palpatioa  ijk* 
pbimoBÎs,  di'B  douleurs  toujours  très-vives,  cnHn  de  l'état  géuéral. 

Pronostic.     En  gént^rul,  le  phimosis  acudentol  inquiète  beaucoup  les 
qui  en  sont  atteints.  L'afteclion  heureusement  présente  plus  d'inconvénients  qw( 
de  dangers.  Elle  ne  compromet  jumais  l'existence,  sauf  dans  le  cas  de  dialicU» 
et  encore  est-ce  l'affection  générale  dont  le  pliimusis  est  le  symptôme  qui  bifei 
courir  des  nsijnes  au  malade.  Au  point  du  vue  lociil,  le  pliimosis  patholo^qut 
n'acquiert  une  certaine  gravité  que  s'il  survient  des  complications  telles  que  f 
suppuration  et  la  gangrène.  Mais   ces   accidents  sont  peu  communs.  Dans  1 
nujoritL'  des  cas,  le  pliimosis  disparaît  comme  il  est  venu,  en  même  teni|is  qi 
guérit  bi  lésion  qui  en  a  été  la  cause  provocatrice  ;  ou  bien,  si  cette  lésioa  a 
persistante,  chronique,  une  opération  des  plus  bénignes  suQit  pour  faire  ceai 
la  difformité. 

TiiAiTUXRMT.     On  doit  chercher  à  prévenir  le  phimosis  accidentel  lonqui 

cliez  uu  individu  A  prépuce  exubérant,  on  a  à  soigner  une  lésion  capable  de  II 

donner  naissance,  puis,  l'atTeclion  une  fois  déclarée,  on  lui  oppose  un  traiteraci 

curatif  qui  peut  être  purement  mt'dical  ou  bien  ctiirurgical.  De  lu  trois  ordrat  i 

*   moyens  à  examiner. 

Trailemeni  préventif.  Chez  les  sujets  atteints  d'une  lésion  sous-préputiil 
et  d'ailleurs  prédisposés  nu  phimosis  symplomatique  par  la  conrorination  i 
leur  prépuce,  on  a  cherclié  il  prévenir  l'accident  Imitât  par  riiumubilisatiua  iti 
repli  mucoso-cutané,  plua  souvent  par  des  Mins  de  propreté,  quelquefois  paru 
traitement  abortif  spécial,  enfin  par  la  dilatation  ou  mieux  le  débridemeni  fH 
luaturé  de  l'orilice. 

L'immobilité  du  prépuce  dans  le  cas  d'accidents  vénériens  est  un  moyoi^ 
prévenir  l'excès  d'inGammation  ou  d'irritation  locale,  source  de  boursoi  ~ 
et  de  rétrécissement,  mais  elle  est  bien  dillicile  à  réallaei'.  Les  uns  croi«iit' 
arriver  en  recommandant  de  tenir  le  gland  constamment  recouvert,  les  lutn 
en  le  maintenant  décalotté  une  fois  pour  toutes.  Celte  dernière  manière  de  Ai 
expose  au  (lara phimosis,  si  la  lésion  siège  sur  le  prépuce  ou  le  reflet 
la  première  semble  donc  préférable,  mais  on  ne  l'obtient  guère  des  jnâkdMr,' 
ont  une  mnllicureuse  tendance  à  découvrir  à  tout  instant  leur  mal. 
mandation  ceI  cependant  bomic  i^  faire,  le  plissement  et  le  déplissemcot  St 
prépuce  ne  pouvant  la  plupart  du  temjis  qu'accroître  la  phlogose  et  les  diancu 
de  pliimosis. 

Les  soins  de  propreté,  U'S  lavages,  bains  locaux,  injections  régiilières  poussa 
entre  le  glami  et  lu  prépuce,  sont  d'un  usage  constant.  Les  injections  sont  sur- 
tout nécessaires  lorM|u'on  ne  décalotte  pus  :  injections  légèrement  «stringeiitn 
d'eau  blanche,  d'ulun,  de  sulfate  de  zinc,  ou  injections  antiseptiques  pliéniquéet 
d'acide  borique,  d'acide  salicylique,  de  silicate  de  soude  au  3/100,  préférées  pst 
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Sée,  ou  de  chloral  à  5  grammes  pour  30,  d* après  H.  Dujardin- 
I,  oa  mieux  encore  iDJection  au  bichlorure  de  mercure  au  10  000^ 
plusieurs  fois  par  jour.  Comme  moyen  préventif  chez  les  diabétiques,  on 
4mt  recours  à  des  injections  alcalines,  qui  ont  pour  eflel  de  neutraliser 
des  sécrétions  balano-préputiales,  de  détruire  les  cryptogames  déve- 
uis  le  cul-de-sac  4u  prépuce  et  de  modifier  la  balanite  et  l'éruption 
rme,  cause  prochaine  du  phimosis  chez  les  diabétiques. 
tement  abortif  des  chancres  a  quelquefois  été  tenté  en  vue  de  prévenir 
licalioiis  locales.  C'est  ainsi  que  des  cautérisations  énergiques  au  nitrate 
à  l'acide  nitrique  (Forster),  au  pcrclilorure  de  fer,  ont  été  empluyét^s  à 
•entif  de  la  balano-posthite  et  du  phimosis  chez  les  sujets  porteurs  de 
inoculables.  M.  Aubert  (de  Lyon)  cautérise  les  diancres  au  thenno- 
M.  Mauriac  recommande  surtout  le  lavage  préalable  de  l'ulcère  à  l'eau 
s,  sa  dessiccation  avec  la  charpie,  puis  une  cautérisation  très-exacte  avec 
tioo  saturée  de  chlorure  de  zinc,  qui  reste  inoffensive  pour  les  parties 
evêtues  de  leur  épithclium  ;  è  la  diute  de  Tesciiare  miuce  et  grisâtre, 
ïu  au  bout  de  quatre  à  cinq  jours,  la  plaie  est  bourgeonnante  et  nor- 
2  traitement  abortif  du  diancre  mou  est  très-douloureux  et  trois  ou 
ppUcâtioQS  à  cinq  ou  six  minutes  d'intervalle  sont  indispensables,  sinon 
at  est  nul.  On  préfère  généralement  employer  le  pansement  avec  lu 
l'iodoforme,  qui  modilie  très-rapidement  la  mai-che  des  chancres  mous  et 
s  prévient  \es  accidents.  Le  docteur  Chdron  a  recommandé  l'iodoforme 
ion  dans  le  sulfure  de  carbone.  Ce  procédé  est  à  appliquer  lorsque  l'on 
à  réaliser  l'immobilisation  du  prépuce.  On  dirige  le  jet  de  la  seringue 
loint  oîi  se  trouve  le  chancre.  Le  chloroforme  iodoformique  et  la  solution 
d'iodoforme  peuvent  servir  au  même  usage. 

»  on  a  recommandé  de  placer  une  mèche  dans  l'orifice  préputial  pour  le 
ir  béant,  ou  même  l'éponge  préparée.  Gamberiui,  Gillette,  Grcgorelli, 
ecours  à  ce  moyen.  Comme  palliatif  dans  le  même  but,  on  a  agité  la 

du  débridement  immédiat  du  prépuce.  «  Chez  les  personnes,  dit 
ui  ont  l'ouverture  du  prépuce  naturellement  étix)ite,  comme  on  ne  peut 
les  chancres  à  découvert  pour  les  panser  qu'en  ramenant  avec  force  le 
derrière  le  gland,  ce  qui  cause  au  malade  de  vives  douleurs  et  l'expose 
ihimosis,  plusieurs  auteurs  recommandent  de  fuire  dès  le  premier  abord 
on  du  phimosis,  dans  la  vue  de  panser  plus  méthodique  tient  les  chancres 
^couvert.  Hais,  dans  la  plupart  des  cas,  cette  opération  est  inutile.  Ou 
e  rien  de  laisser  les  chanci'es cachés  ».  La  vaste  expérience  de  Ricord  l'a 
à  la  même  conclusion.  Les  chancres  sous-préputiaux  comportent  la  tem- 
Hi  lorsqu'il  n'existe  pas  de  phimosis  congénital  ou  permanent  (cicatriciel), 
r  à  la  maladie  actuelle.  Les  inconvénients  de  l'inoculation  possible  de  la 
la  suite  de  l'opération  ne  compensent  pas  le  bénéfice  obtenu  au  point  de 
dégorgement  des  parties  et  de  la  facilité  des  pansements. 
ement  euratif  médicaL  Les  moyens  anliphlogistiques  dont  on  se  sert 
>tenir  la  résolution  graduelle  du  phimosis  inflammatoire,  quelle  qu'en 
Jbrme,  sont  :  les  sangsues  que  l'on  applique  au  périnée  et  aux  aines, 
mr  le  pénis  ;  les  fomentations  émollientes  et  sédatives,  à  l'exclusion  des 
mes»  auxquels  on  reproche  d'augmenter  l'œdème  des  parties  ;  h%  bains 
ou  partiels,  dont  l'utilité  est  incontestable.  On  y  joint  avec  avantage  la 
i  életée  de  la  verge,  des  onctions  mercurielles,  des  injections  ^ariè^ 


enlre  le  gliinil  et  le  prépuce.  Oa  recommande  encore  un  régime  sévèTe,  c'esl4^ 
dii-c  peu  excîUnt,  des  boissons  délayantes,  quelques  lai.ilil's  rendus  néccssaii 
par  le  dOcubitU^  ou  tout  au  moins  le  repos  ù  la  chambre  auquel  les  mnlad 
sont  tenus  de  s'astreindre.  Enliti,  pour  prévenir  les  érei.Lions,  on  adminisli 
des  sédatifs  des  organes  génitaux,  le  catnplire,  le  lupulln,  le  bromure  lU 
potassium. 

Le  phimosis  passif,  indolent,  cède  aussi  au  re|)os  combiné  i  l'usage  des  (tiih 
rétiques,  des  iujeclions  et  des  Ionien  la  tions  nisolutives  nu  astringentes.  Bojtr 
rccommauiiait  des  mouclielures.  La^iiieau,  dans  le  même  but,  lorsque  la  (aui« 
du  phimosis  avait  disparu,  préconisait  une  eomproasion  méthodique  exerce  il 
l'aide  de  bandelettes  de  diauhjlon.  M.  latiglelicrl  se  sert  également  avec  sucms,) 
surtout  quand  il  s'agît  de  phimosis  blenuorrha;;ique,  d'un  bandagi  compnuli 
fait  avec  dus  bandelettes  de  toile  arrosées  d'une  liqueur  aslriiijjËnle,  la 
éliut  mainteuue  relevée  sur  le  ventre.  D'nprès  Iticord,  le  phimosis,  enlrcUoii 
;>ar  une  induration  chautTeuse,  cède  aux  mereuriaux;  enfin,  M.  Cosle  se  le 
île  l'emploi  des  factions  mcrcurielles  belladonées  dans  tous  les  cas  de  phirao 
fbrouique,  et  les  heureux  résultats  qu'il  obtient  se  oonçoivenl  sans  qu'il  » 
nécessaii-e  d'attribuer  des  vertus  spéciales  ii  l'extrait  de  belladone. 

TraitemenI  chirurgical,  tndtcaliont.  Une  opération  peut  être  indiqua 
«oit  pendant  la  période  d'évolution  du  phimosis,  soit  consécutive  meut  apr^l*< 
guérison  de  riollamnialion,  cause  du  phimosis. 

L'opération  cousâcutive  est  indiquée  lorsqu'il  la  suite  d'une  innammitinit 
(le.rsistsate,  actuellement  gue'rie,  t'orilice  pi-dputial  s'est  épnissi,  iuduré,  rétndéi 
<lr  niunîËre  h  mettre  obstacle  au  rcnversciiienl  du  prépuce  en  arrière  dugliM' 
et  à  gêner  le  coït.  Le  choix  de  la  métlioie  njiérdloirc  dépend  alors  du  d 
|ieitrent  que  présente  le  repli  cutané.  Si  le  phimosis  est  complet,  c'est-îl-dîre« 
lu  prépuce  liypcrtrojihié  déborde  le  gland  sous  forme  de  mamelon  induré.i 
einujndsion  est  indispensable.  Au  coulraire,  si  le  pbimosis  est  iacoupU 
a'couvre  le  gland  sans  le  dépasser,  on  peut  se  contenter  d'une  large  exed 
qui  supprime  le  phimosi''  en  mcuic  temps  qu'elle  permet  d'enlever  II  pi 
grande  pitriie  ou  même  la  totalité  des  tissus  altéiés  dans  leur  structure.  Ul< 
rare  qu'un  simple  débridement  dorsal  soit  suflisant  dans  le  cas  de  phimosis  acoi 
ilenlej,  même  lorsque  le  prépuce  est  très -peu  développé.  Taylor  jiarlc  de  I 
double  incision  ou  plutôt  de  deux  incisions  latérales  qui  laissent  des  lamba 
plus  réguliers,  mais  lu  circoncision  ou  une  très-large  excision  donne  am 

On  devrait  ri'gulariser  le  prépuce  par  une  opéralion,  s'il  y  avait  peita 
substance  et  difi'urmilé  prononcée  par  suite  de  phimosis  gangreneux,  d'infii 
■nation  phlcgmoneuse  suppurée  ou  de  cicatrice  laissée  par  un  chancre. 

L'opération  est  également  nécessaire  lorsque  le  pbimosis,  sans  compliolà 
graves,  persiste  indéliiiiment,  entretenu  par  une  altectioii  sous-prêpuiiale  CM 
laquelle  le  traitement  médical  reste  notoirement  impuissant. 

Ënlin,  il  y  a  indication  d'intervention  immédiate  :  1'  lurique  I" 
fait  des  progrès,  qu'il  y  a  rétention  de  pus  dans  la  cavité  balanu-prépntii 
phlegmon  et  suppuration  interstitielle  ;  3"  s'il  se  manifeste  des  sympUi 
<rêtraiiglemeiit  avec  imminence  de  gangrène,  ou  d<^à  morli  G  cation,  avec 
»ans  hernie  du  gland  au  travers  de  la  perforation  ;  5"  quand  l'œdème  iiifluni 
toiru  du  prépuce  cause  une  rétention  d'urine  (Verueuilj  ou  met  obstacle  i 
l^thiflciistne  de  l'urèthre  rendu  nùcessairc  par  un  calcul  vésical  (Bojer).  Ik 
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is  etrooostances»  il  y  a  urgence,  et  Ton  se  contente,  en  gëndra),  de  débrider 
eot  l'orifice  prëputial  sur  le  dos  de  la  verge»  quitte  I  compléter  son  opé- 
par  la  suite  en  excisant  les  lambeaux  flottants  du  prépuce.  Il  y  a  avan- 
oraqu^on  opère  un  phimosis  accidentel  pendant  la  période  inflammatoire, 
oyer  le  thermocautère,  qui  met  à  Tabri  de  l'hémorrhagie  en  nappe  tou- 
n^abondante»  si  on  se  sert  du  bistouri. 

^indications.  L'opération  du  phimosis  accidentel  présente  des  contre- 
ions  qui  sont  tirées  de  Tétat  local  on  général  que  présente  le  sujet» 
!s  mous  ou  syphilitiques,  diabète»  débilité  générale»  ou  des  conditions  de 
t  dans  lesquelles  il  se  trouve  placé. 

neres  mous.  Il  est  reconnu  que  Tinoculation  de  la  plaie  d'opération  est 
équence  à  peu  près  inévitable  de  la  présence  de  chancres  mous  au-dessous 
ipnce.  Aussi  bon  nombre  de  chirurgiens,  parmi  lesquels  on  peut  citer 
II,  Swédiaur,  Nélalon,  Robert»  repoussent  toute  opération  faite  pendant 
tion  des  chancres  virulents.  Cependant  MM.  Ricord,  Foumier,  Mauriac, 
6  parler  que  des  modernes,  pensent  qu*une  fois  la  balano-poslhite  et  le 
sis  chancreux  déclarés»  il  vaut  mieux  pratiquer  l'opération  que  de  s'en 
u  traitement  palliatif  toujours  long  et  insuffisant»  puisqu'il  laisse  subsister 
esse  du  prépuce.  La  plaie  s'inocule,  il  est  vrai,  mais  on  a  mis  à  nu  tous 
mcres  larvés  de  la  cavité  balano-préputiale,  ce  qui  permet  de  les  soigner 
létniire  le  mal  dans  sa  source.  U  y  a  tout  bénéfice  pour  le  malade,  dit 
iriac,  à  subir  une  opération  peu  grave  en  définitive  et  qui  a  pour  résultat 
I  de  dégorger  les  tissus  enflammés  et  de  rendre  presque  impossibles  les 
cations  érysipélato-phlegmoneuses  et  gangreneuses»  toujours  à  craindre 
es  cas  semblables. 

réritable  conduite  à  suivre,  à  notre  avis,  se  trouve  entre  ces  deux  extrêmes, 
indications  notées  ci-dessns  existent,  c'est-à-dire  s'il  y  a  inllammulion 
Dooeuse  ou  gangreneuse  déclarée  ou  imminente,  il  faut  intervenir  lar- 
it  et  inciser  sur  la  face  dorsale  du  pn'puce.  On  fait  cesser  ainsi  la  pression 
x]ue  que  le  prépuce  et  le  gland  ciercent  l'on  sur  l'autre.  Les  produits 
les  s'écoulent  librement  au  dehors»  les  tissus  se  dégorgent  et  l'on  peut 
le  rétendue  des  désordres  sous-préputiaux.  Après  quelques  jours,  lorsque 
ûdents  sont  calmés,  les  eschares  tombées,  on  voit  les  parties  respectées 

gangrène  et  qu'il  convient  de  régulariser.  Cette  manière  de  faire  est 
nt  plus  justifiée  qu'il  est  établi  aujourd*hui  que  la  virulence  des  chancres 
s'épuise  dans  les  cas  d'inflammations  vives  suivies  de  gangrène.  On  a 
le  grandes  chances  de  voir  la  plaie  d'opération  rester  intacte. 
s  le  cas  de  phimosis  subinflammatoire  entretenu  par  la  longue  durée  des 
es,  nous  pensons  encore  qu'il  y  a  tout  intérêt  à  intervenir  après  un  certain 
d'attente,  que  l'on  peut  estimera  trois  semaines,  un  mois,  afin  de  mettre 
rme  aux  accidents  et,  en  supprimant  le  phimosis,  d'être  à  même  de 

les  cliancres.  C'est  l'opinion  de  M.  Tillaux,  qui  a  fait  une  consciencieuse 
dd  la  question  et  qui  conclut  qu'il  est  permis  de  ne  pas  opérer,  si  le 
sis  est  récent  et  si  les  chancres  siègent  sur  le  limbe  du  prépuce,  mais 
m  doit  pratiquer  l'opération  lorsque  le  phimosis  est  déjà  ancien  et  que 
leiiient  purulent  persiste,  toujours  aussi  abondant.  Les  cliancres  sous- 
liaux  de  la  couronne  du  gland  sont  en  effet  très-longs  à  guérir.  L'affection 
lorertrois,  quatre,  cinq  mois  et  plus,  comme  le  prouvent  certaines  obser- 
s,  sans  faire  pour  ainsi  dire  de  progrès.  Or»  le  but  du  chirurgien  est  d'à* 
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Iir^ger  la  dur^  i^e  la  maladie  des  on  ilient,  et  ce  n'csl  pas  en  allendaol  la  gnj* 
l'iBon  sjionlait^e  qu'il  atteindra  ce  rfeullat. 

On  u  proposé  dilTért^ntR  moyens  pour  empêcher  la  propagallon  des  chantm 
mous.  Ainsi,  on  a  e.=péré  un  moment  y  arriver  par  la  dilatjitiaa  rorcëe.  Hait 
M.  I.abbë  a  pu  constater  i[tie  la  déchirure  longiludiiiale  qu'elle  produit  à>et  les 
adultes  s'infecte  tout  aussi  bien  t|ue  l'incision  faite  au  bistouri.  H.  Gregorelli 
s'est  servi,  dans  le  même  but,  d'épon^e  pri^parée,  et  il  est  parvenu  à  dilater  1' 
lice  prépulin),  suffis»  m  m  eut  pour  voir  les  chancres  sous-préputiaux,  rien  de 
plus.  Demarquay  a  recommandé  la  subslilulinn  du  galvano-cautère  au  biitmri 
et  M.  P.  Aubcrl  l'emploi  du  lliermocaulère.  D'aprÈs  le  chirurgien  lyonniti, 
Il  on  peut,  dans  l'opération  dit  phimosis  compliqué  de  chancres  simples,  alilenir 
&  peu  près  sûrement  la  réunion  imninliale  et  éviter  l'infection  de  la  plaie  pro- 
duite, L.es  conditions  de  succès  reposent  sur  l'emploi  de  soins  minutieux  <li 
propreté  et  sur  la  cautérisation  préalable  de  tous  les  chancres  au  tliennocaol^. 
Un  l^ger  dëbridement  en  un  ou  plusieurs  points  du  pn^puce  facilitera  lelinje 
des  surfaces  et  la  cautérisation  des  chancres  sous-prépuliaui.  La  plaîe  rëtultal 
de  ce  déhridenient  devra  toujours  être  complètement  enlevi^  dans  ta  circonciticn 
définitive  •.  Nous  nous  sommes  souvent  servi  du  thermocautère  sans  psmHT 
à  emp^her  h  coup  siU  rinoculation  qui  a  lieu  à  la  cliule  des  eschares.  Enflli 
U.  Mauriac  se  lone  de  la  cautcrisalion  au  chlorure  de  linc  salure,  après  hngt 
exact  à  l'alcool  et  dessicciilion  de  la  plaie,  mais  ici  encore  on  échoue  Inp 
souvent. 

On  s'est  d'ailleurs  exagi'ré  la  gravité  des  accidents  d'inoculation.  M.  tiailku 
(de  Lyon)  a  pratiqué  jusqu'à  40  circoncisions  malgré  la  présence  de  chancra. 
et  la  cicatrisation  n'a  pas  exigé  ]>lus  de  trinte-cinq  jours  au  maximum.  Ls  Avtk. 
de  la  guérisou  est  moins  longue  encore  quand  on  panse  i  l'iodolorme.  On  dm 
donc,  lorsque  l'indication  en  sera  formelle,  opérer  avec  le  bistouri  ou  iniiu 
avec  le  thermocautère,  en  vue  de  prévenir  l'hémorrhagie.  Puis,  sans  cboTobir 
a  réunir,  on  panse  la  plaîe  d'incision  et  les  chancres,  que  l'on  a  pu  cautériief 
au  préalable,  avec  la  poudre  d'iodol'orme.  En  un  laps  de  temps  asset  court.  If 
plaies  se  détergent  et  la  guérison  se  parfait. 

Chancres  typhililitjHet.  Ils  ne  sont  pas  une  contre-indication  absolue  de  l'âp^ 
ration,  mais  l'intervention  avec  l'itietritment  tranchant  n'est  que  rarement  indi- 
quée et  seulement  dans  tes  cas  de  [Complications  phlegnioneuses  ou  gangréaents. 
Les  |>himosis  syphilitiques  guérissent  à  la  longue  très-bien,  parce  que  leschancni 
infectants  n'ulcèrent  pas  profoodément.  Quelquefois  cependant  ils  s'accornpigMBt 
d'une  augmentation  de  longueur  et  d'épaisseur  du  prt^puce;  on  est 
alors  à  amputer,  à  toutes  les  périodes  de  l'alîectioa,  sans  craiute  d'inoculitioa* 
Mais,  si  rien  ne  pre<:£e,  mieux  vaut  attendre  que  les  phénomènes  d'irritalÎN 
soient  calmés;  l'iiémorrhagie  est  moins  abondante  et  la  réunion  plus  parfaite. 

Diabète.  Cette  contre-indicatioD  est  plus  formelle  que  les  pi'écédentes.  L'<^ 
ration  du  phimosis  chex  un  diabétique  expose,  en  effet,  à  des  inllammitjoa 
diffuses,  à  la  gangrène  et  à  des  hémorrhagics  graves.  Le  docteur  Bourgade, 
quatre  cas  de  phimosis  de  cette  nature,  a  vu  deux  fois  l'opéraliuD  s'accompt^ 
d'accidents  ftcheui.  l'u  malade  de  H.  de  Sauvais,  examiné  par  M.  Itîdiet,  p^ 
«enta  le  lendemain  de  ro[>cration  une  plaie  toute  noirâtre  avec  taches  gmgi^ 
neuses  sui'  la  verge  et  sur  les  bourses.  Un  cas  de  mort  survenu  dans  les  tntoet 
conditions  est  venu  à  la  connaissance  de  M.  le  professeur  Veineuil.  Si  l'W 
BÀiopit  l'intervention  chirurgicale  absolumeut  nécessaire  î  cause  des  progrèidi 
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rëtrédstemeni  on  des  accidents  gangréneax,  la  dilatation  progressive  ou  forcée 
serait  peatrètre  le  meilleur  traitement  à  employer.  Une  fois  cependant  Demar- 
qnay  a  opéré  un  phimosis  diabétique  et  il  a  obtenu  une  réunion  par  première 
intention.  Hais  Topération  par  Tinstrument  tranchant  ne  comporte  quelques 
ehances  de  succès  qu'au  début  du  diabète,  lorsque  l'équilibre  entre  les  recettes 
€l  les  dépenses  n'est  pas  encore  rompu  chez  le  malade,  ou  bien  quand  un  trai- 
tement antidiabétique  sévère  est  venu  atténuer  la  glycosurie  ou  modifier  l'état 
général.  Draiarquay,  qui  se  montre  si  optimiste,  cite  cependant  le  cas  rapporté 
ptr  M.  Brouardel  d'un  individu  qui  urinait  du  sucre  depuis  très-longtemps  et 
qui  avait  conservé  tout  son  embonpoint.  Il  fut  opéré  d'un  phimosis  accidentel. 
La  gangr^M  dévora  successivement  la  peau  des  organes  génitaux,  celle  du  bat- 
Tenlre  et  celle  de  la  partie  supérieure  des  cuisses  ;  finalement  elle  emporta  le 
malade. 

DéHlité  générale.  M.  Buisson  a  vu  succomber  un  vieillard  opéré  de  phimosis 
par  Lallemand  et  très-afTaibli  par  son  grand  âge.  On  devrait  se  tenir  en  garde 
CGpitre  la  possibilité  d'un  pareil  accident. 

Milieu.  Enfin,  il  y  a  lieu  de  faire  entrer  en  ligne  de  compte  les  conditions 
ambiantes.  Si  bénigne  que  soit  habituellement  l'opération  du  phimosis,  elle 
peut  avoir  des  conséquences  sérieuses  en  temps  d*épidémie.  L  erysipèle  et  la 
gangrène  ont  été  observés  par  M.  Trélat,  chez  un  sujet  opéré  de  phimosis  à 
IbdpiUl  de  la  Charité. 

Traiiemeni  de$  complications.  Les  complications  phlegmoneuses  et  gangre- 
neuses du  phimosis  accidentel  n'impliquent  d'autre  traitement  spécial  que  le 
dâ>ridement  immédiat  du  phimosis,  cause  présumée  des  accidents.  Ce  point  a 
déjà  été  examiné.  Les  complications  éloignées,  adhérences  balano-préputiales, 
difibrmités  et  perforations  du  prépuce,  pertes  de  substance  du  gland,  fistules 
urétliro-péniennes  comportent  un  traitement  chirurgical  particulier. 

La  question  du  traitement  des  adhérences  balano-préputiales  consécutives  a 
•été  étudiée  par  Bouissonà  l'article  Circoncision  de  ce  Dictionnaire.  Les  dentelures 
et  perforations  du  prépuce  se  traitent  par  l'excision  des  parties  saillantes  eu 
difformes.  En  général,  l'inflammation  qui  a  provoqué  les  accidents  a  fait 
adhérer  entre  eux  les  feuillets  muqueux  et  cutanés  du  prépuce.  Aussi,  Tabrasion 
faite,  les  quelques  serres-fines  que  l'on  place  servent  de  moyen  hémostatique 
plutôt  que  de  moyen  de  réunion. 

On  est  à  peu  près  impuissant  contre  les  pertes  de  substance  du  gland.  Cepen- 
dant, dans  un  cas  de  gangrène  totale  de  cet  organe,  consécutif  à  un  phimosis 
accidentel,  cas  publié  en  1883  dans  la  Gazette  hebdomadaire,  il  nous  a  été  pos- 
sible de  restaurer  le  gland,  en  avivant  et  en  ramenant  sur  la  perte  de  substance 
bo4irgeonnante  les  lambeaux  du  prépuce  qui  avaient  été  épargnés.  Cette  baîano- 
yloMtie  avait  été  favorisée  par  cette  circonstance,  dont  on  connaît  d'autres 
-exemples,  que  la  portion  balanique  du  canal  de  l'urèllire  avait  été  respectée  au 
moins  en  partie,  car  elle  formait  en  avant  des  corps  caverneux  une  saillie  de 
1  centimètre  1/2  qui  servit  de  point  d'appui  aux  trois  lambeaux  qu'il  fut  possible 
de  ramener  sur  la  perte  de  substance.  Particularité  u  noter,  les  fonctions  géni- 
tales, comme  les  (onctions  urinaires,  purent  s'exercer  ré^ulièronient  [lar  la  suite, 
malgré  la  brièveté  de  la  verge  et  la  nature  dermo-épiderini(|ue  de  son  extrémité 
libre. 

Enfin  les  fistules  uréthro-pcnienncs  qui  peuvent  être  la  conséquence  du  phi- 
mosis gangreneux,  avec  localisation  de  la  gangrène  au  voisinage  du  filet,  néces- 
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sitent  de  véritables  autoplasties.  On  trouvera  ailleurs  Texposé  des  minatieuies 
précautions  que  Ton  est  tenu  de  prendre  pour  assurer  le  succès  de  ces  urjthio- 
plasties. 

III.  Mèdedaa  opératoire.  L'opération  reconnue  utile  et  nécessaire,  plusieus 
précautions  préliminaires  doivent  être  prises  en  vue  de  prévenir  k  douleur, 
rtiémorrhagie  et  la  suppuration. 

Anesthésie  avant  Vopération.  Il  faut  avoir  recours  à  lanesthâûe  chloro- 
formiqiie  chez  les  enfants,  sinon  Fapplication  des  serres-flnes  et  le  pansement 
de  la  plaie  sont  à  peu  près  impossibles  (Guersant).  La  méiliode  de  diiatatioo 
permet  de  s'en  passer.  Chez  Fadultc,  on  emploie  de  préférence.  Tanesthésie 
locale,  au  moins  dans  les  hôpitaux  militaires.  La  pulvérisation  d'éther  est  k 
procédé  usuel.  On  évitera  [de  diriger  le  jet  vers  Tintérieur  du  prépuce,  carie 
contact  du  liquide  et  de  la  muqueuse  balano-préputiale  cause  quelquefois  de 
très-vives  douleurs.  Langlebert  employait  Téther  d'une  manière  difTéraDle.  Il 
entourait  la  verse  d'une  compresse  et  versait  le  liquide  goutte  à  goutte  sur  h 
surface  à  opérer,  tandis  qu'un  aide  dirigeait  sur  le  même  point  le  vent  d'un 
soufûet.  Au  bout  de  deux  à  trois  minutes,  et  lorsqu'on  a  usé  50  gramnMi 
d'éther  environ,  la  peau  du  prépuce  a  perdu  la  sensibilité.  H.  de  Saint-GermaiH 
a  utilisé  la  glace.  Le  chlorure  ,de  métjle  pourrait  lui  être  subsititué  avec  afâs* 
tage  comme  moyen  de  congélation  ;  ses  etfets,  refroidissement,  décoloratioa  de 
la  peau  et  insensibilité,  sont  rapides  et  persistent  suffisamment.  Enfin  oa 
obtient  encore  une  anesthésie  passagère,  mais  suffisante  pour  terminer  l'opàa- 
tion,  en  se  servant  d'une  injection  et  d'un  badigeonnage  de  chlorhydrate  de 
cocaïne  en  solution  aqueuse  au  dixième. 

Ischémie  avant  l'opération.  La  pince  de  Ricord  ou  de  Panas  est  le  meillear 
moyen  de  Tobtenir.  Mais  ces  instruments  ne  permettent  pas  de  compléter  l'opé- 
ration par  le  débridcment  de  la  muqueuse.  Aussi  H.  Verneuil,  afin  de  prévenir 
Técoulement  sanguin  toujours  abondant  à  la  suite  de  l'opération  du  phimoni 
inflammatoire,  a  ]*éalisé  l'ischémie  préalable,  au  moyen  d*un  simple  tube  à 
drainage,  enroulé  méthodiquement  de  l'extrémité  du  prépuce,  attiré  et  tendu, 
jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  verge.  L'excision  du  repli  fournit  à  peine 
quelques  gouttes  de  sang,  et  dès  lors  rien  n*est  plus  facile  que  de  poser  kl 
serres-fines. 

Antisepsie  avant  l'opération.  Il  est  indispensable  de  s'en  préoccuper  I 
l'avance,  si  l'on  veut  obtenir  des  réunions  par  première  intention  après  l'opé- 
ration. On  doit,  avant  d'intenenir,  Inver  avec  la  solution  antiseptique  la  verge» 
les  bourses,  la  partie  supérieure  des  cuisses  et  le  bas-ventre  du  malade  ;  en 
doit  surtout  faire  entre  le  gland  et  le  prépuce  plusieurs  injections  avec  le  même 
liquide,  en  y  introduisant  au  besoin  un  petit  pinceau  pour  détacher  le  smegma 
qui  s*amasse  si  souvent  dans  cette  cavité  et  adhère  à  ses  parois.  Grâce  aux  pié* 
cautions  de  ce  genre,  la  suppuration,  autrefois  la  règle,  est  devenue  l'exceptioiu 
même  chez  Tadulte,  h  moins  qu'il  n'existe  quelque  complication  chancreuseen 
blennorrhagique,  et  encore  arrive-t-on  à  surmonter  cette  difficulté  eu  faisant 
précéder  l'opcration  d'injections  au  $ul>linié  dans  le  canal  de  l'urèthre,  au  eu 
de  blennorrhagic,  ou  d'une  cautérisation  énergique  des  chancres  au  thenne- 
cautère  (Aubcrl)  ou  au  chlorure  de  zinc  (Mauriac). 

11  sera  question  de  la  suture  avant  la  section  des  , téguments  à  propos  de  b 
réunion  de  la  plaie  après  l'opération. 


PHIMOSIS  (MiDEcins  opiRAToiii).  217 

Mahuel  opÉXATOiRB.  Où  compte  quatre  grandes  méthodes  d'opération  du 
phimotis,  qui  sont  :  la  dilatation,  le  débridement,  Tcxcision  et  la  circoncision. 

I.  MéAode  de  dilatation.     La  dilatation  peut  être  graduelle  ou  instantanée. 

La  dilatation  graduelle,  mentionnée  par  Heister,  est  abandonnée.  Jamais,  en 
effet»  quel  que  soit  le  procédé  adopté,  elle  ne  persiste  longtemps.  Quant  à  la 
dilatation  forcée,  préconisée  par  Nélaton,  elle  se  pratique  au  moyen  d*un  dila- 
tateur à  trois  branches»  ou  même,  d'après  H.  Yemeuil,  d'une  pince  à  panse- 
ment à  mors  étroits.  L'instrument  dilatateur  est  plus  commode. 

Cet  instrument  agit  en  produisant  sur  le  feuillet  muqueux  du  prépuce  une 
ou  plusieurs  éraillures  linéaires  d'une  étendue  qui  varie  de  quelques  milli- 
mètres à  1  centimètre,  éraillures  sans  profondeur,  bornées  à  la  membrane 
muqueuse,  et  qui  sont  guéries  vers  le  cinquième  jour  de  l'opération. 

La  dilatation  brusque  n'est  applicable  qu'au  phimosis  congénital.  Chez  les 
enfants,  elle  constitue  une  opération  extrêmement  bénigne,  d'une  exécution 
aussi  simple  que  rapide  :  elle  dispense  donc  des  anesthésiques.  Elle  est  de  plus 
assez  expéditive  dans  ses  suites  et  force  les  opérés  à  garder  le  repos  une  semaine 
tout  au  plus  (Vemeuil).  Chez  les  adultes,  au  contraire,  elle  présente  plus  d'in- 
convéoients  que  d'avantages. 

Les  inconvénients  de  la  dilatation  sont  en  première  ligne  la  possibilité  de  la 
récidive.  Il  est  vrai  que  celle-ci  est  fort  rare  chez  les  enfants,  dont  les  tissus  sont 
trèft-extensibles,  et  qu'il  suffit  pour  la  prévenir  de  ramener  le  prépuce  en  arrière 
dn  gland,  cinq  ou  six  fois  par  jour,  pendant  une  huitaine.  Hais  chez  les  adultes, 
elle  s'observe  génémlement,  quelques  précautions  que  l'on  prenne.  C'est  ensuite 
dins  certains  cas  l'impossibilité  d'obtenir  la  distension  de  l'orifice  préputial,  qui 
souvent  s'indure  à  partir  de  la  quinzième  année;  si  on  insiste,  une  large  déchi- 
rure peut  se  produire  (Denonvillicrs).  Les  adhérences  balano-préputiales  sont 
encore  un  obstacle  à  la  dilatation,  à  moins  cependant  qu'elles  ne  soient  récentes 
et  molles,  auquel  cas  on  les  détruirait  avant  Topération,  en  promenant  la  sonde 
cannelée  entre  le  prépuce  et  le  gland.  L'exubérance  du  repli  prépulial,  (jui  est 
une  contre-indication  de  la  dilatation  chez  l'adulte,  ne  serait  pus  un  incon- 
Ténient  chez  l'enfant.  D'après  le  professeur  Yerncuil,  elle  se  corrige  d'elle- 
mèroe,  et  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'en  préoccuper.  Enfin  l'étroitcsse  considérable  de 
l'ouverture  du  prépuce  rend  quelquefois  impossible  l'emploi  de  la  pince  dilaLv 
trice  et  l'on  est  obligé  de  choisir  une  autre  méthode. 

H.  Méthode  de  débridement.  Elle  consiste  à  élargir  l'orifice  trop  étroit  par 
Qoe  ou  plusieurs  incisions,  dirigées  du  bord  libre  du  prépuce  vers  la  couronne 
<la  gland.  Elle  compte  un  grand  nombre  de  procédés  que  l'on  peut  classer  de 
la  manière  suivante  : 

A.  Débridement  de  la  peau  et  de  la  muqueuse.  Incision  linéaire  simple^ 
^*  dorsale;  2*  inférieure;  5®  latérale,  en  se  servant  du  bistouri,  des  ciseaux, 
<1  on  caustique,  de  l'écraseur  ou  d'un  lien  de  caoutchouc;  4°  incisions  multiples. 

B.  Débridement  de  la  muqueuse,  obtenu  par  une  ou  plusieurs  incisions. 

1*  Débridement  dorsal.  C'était  au  siècle  dernier  le  procédé  le  plus  employé. 
^  le  pratiquait  avec  ou  sans  conducteur. 

Incision  sans  conducteur.  Procédé  de  J.-L.  Petit  et  de  Doyer.  L'opérateur 
pince  le  côté  droit  de  l'ouverture  du  prépuce  avec  le  pouce  et  l'indicateur  de  la 
^n  gauche  et  le  tire  un  peu  à  lui.  Il  prend  de  la  droite  le  bistouri,  dont  ia 
pointe  a  été  garnie  de  cire,  et  le  tient  comme  pour  couper  de  dedans  en  dehors  et 
^^ant  soi  ;  il  l'introduit  à  plat  entre  la  face  supérieure  du  gland  et  le  prépuce,  avec 
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raitention  d*appuyerle  dos  de  rioBtramcnt  contre  ce  dernier,  afiaqa*il  neooape 
pas  en  entrant.  Lorsque  la  pointe  est  parvenue  à  la  couronne  du  gland,  le  cfaimrgiai 
^andonne  le  prépuce,  il  saisit  la  verge  entre  les  trois  derniers  doigts  pkcâ  en 
dessous,  rindicateur  au-dessus  avec  le  pouce,  et  il  tire  la  peau  vers  le  pubis,  afin    j 
•de  mettre  au  niveau  Tune  de  Tautre  les  deux  lames  du  prépuce  et  de  pouToirlsi    ^ 
couper  dans  une  étendue  égale;  il  porte  le  pouoe  derrière  Tendioit  où  Tineinm    i 
•doit  commencer,  tourne  le  bistouri  de  façon  que  son  tranchant  r^rde  le  pri-   j 
puce,  incline  fortement  le  manche  en  tendant  en  même  temps  la  peau,  elpoun  jb 
la  pointe  du  bistouri  qui  perce  le  bouton  de  cire  dont  elle  est  couverte  et  ht  btM  U 
•du  prépuce.  Ensuite,  en  baissant  la  main  qui  tient  Tinstrument,  et  la  tirant  à  fi 
^i,  il  incise  le  prépuce  dans  toute  sa  longueur.  Si,  malgré  la  précaution  qu'os  ^ 
a  prise  de  tirer  la  peau  en  arrière,  la  membrane  interne  du  prépuce  n* est  pu  ^ 
incisée  dans  la  même  étendue  que  la  peau,  on  achève  de  la  couper  avec  dei  ^i 
ciseaux  ou  avec  le  bistouri,  dont  on  garnit  de  nouveau  la  pointe  d*un  iMNilBi    j 
àe  cire,  et  que  Ton  porte  sous  la  portion  membraneuse  qui  doit  être  divisée.       ^ 

Sabaticr  se  contentait  d'introduire  le  bistouri  à  plut  entre  le  gland  et  le  pi^ 
puce,  sans  garnir  sa  pointe,  précédé  renouvelé  de  Garangeot  qui  observait,  iob 
sans  raison,  que  la  boulette  de  cire  gênait  la  progression  du  bistouri,  lofsqal 
y  avait  inflammation  des  parties. 

Incision  sur  conducteur.  Procédé  de  Cullerier  et  de  Bégin.  11  consHie, 
après  avoir  fixé  le  bord  libre  du  prépuce  avec  une  pince  confiée  à  un  aide,  1 
introduire  une  sonde  cannelée  sans  cul-de^sac  entre  le  gland  et  le  prépott 
Jusqu'au  voisinage  de  la  rainure  balano-préputiale.  On  en  fait  saillir  le  bec  mi 
la  peau  et  on  glisse  dans  la  cannelure  un  bistouri  étroit  qui  agit  de  dedam^oi 
<lehors.  Le  même  résultat  peut  être  obtenu  sans  instruments  spéciaux. 

Procédé  de  Sédillot  et  Legouest.  Le  chirurgien,  placé  à  droite  du  mah^ 
glisse  entre  le  prépuce  et  le  gland,  sur  le  milieu  de  la  face  supérieure  de  Torgnii 
et  jusqu'au  cui-de-sac  de  la  muqueuse,  une  sonde  cannelée  ordinaire.  La  soak 
est  confiée  à  un  aide  qui  soutient  en  même  temps  la  verge  en  contact  aïK 
Finstrument.  Un  bistouri  à  lame  étroite  est  glissé  dans  la  cannelure;  airivéa 
cul-de-sac,  le  manche  est  abaissé,  de  manière  à  faire  saillir  la  pointe  de  la  hM 
relevée  vers  le  prépuce,  qui  est  traversé  de  dedans  en  dehors  et  incisé  d*aai0il 
trait  d'arrière  en  avant.  C'est  ordinairement  le  malade  qui,  en  se  retirant  idiî- 
tement  au  moment  de  la  ponction,  termine  l'opération.  II  importe  de  fiel 
rétracter  la  peau  du  prépuce  par  un  aide,  sinon  elle  peut  être  divisée  bien  H*  ^ 
dessus  de  la  muqueuse. 

Procédé  de  Heurlault.  Il  est  la  reproduction  de  celui  de  Cullerier,  sanf^ 
le  bistouri,  après  l'introduction  de  la  sonde,  agit  de  dehors  en  dedans. 

Nous  ne  ferons  que  citer  le  procédé  Lafaye,  qui  conseille  de  forts  ciseaux  tt 
l'emploi  du  bistouri  herniaire  de  La  Pcyronie,  que  Ton  remplacerait  aajovdiai 
par  le  bistouri  h  lame  cachée  de  Bienaise,  et  celui  de  Wittelsliofler,  qui  coomU 
dans  l'emploi  d'un  instrument  assez  compliqué  dont  les  avantages  sont  :  fixalMi  _ 
du  feuillet  interne  du  prépuce,  absence  d'hémorrhagie  et  suture  exacte*  Cà  H 
instrument  n'a  guère  été  adopté. 

Cautérisation  linéaire.    A.  Amussat  a  cautérisé  toute  l'épaisseur  de  kfitt 
dorsale  du  prépuce,  en  se  servant  d'une  pince  porte-caustique  à  reoottvrenMÉti    =, 
dont  les  cuvettes  longues  et  étroites  furent  successivement  remplies  de  pltedl  '^ 
caustique  Filhos,  puis  de  pâte  de  cidorure  de  zinc.  < 

Le  même  chirurgien  s'est  encore  servi  du  galvano-cautère  aous  forme  ^   ^ 

i 
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Mmtera  gal^niqoe  oa  de  sécateur  (ciseaux)  galvanique;  un  simple  (il  de  platine 
KQi  suffire  à  Topëration.  La  guérison  de  la  plaie  d*incision  exige  de  trois  à 
ânq  semaines.  DeoMrquay  recommande  la  méthode  dans  le  cas  do  complication 
lechancresmous^et  M.  Vemeuil  s*en  loue  beaucoup  comme  moyen  hémosta- 
tique préfentif.  La  section  se  fait  avec  autant  de  précision  qu*avcc  le  bistouri  et 
le  pansement  en  est  simplifié. 

Le  thermocautère  de  Paquelin  présente  les  mêmes  avantages.  Cet  instrument 
kNitelbis  est  délicat  à  manier»  à  cause  du  voisinage  du  gland  que  Ton  serait 
Biposé  à  brûler»  si  l'on  ne  prenait  certaines  précautions.  Presque  toujours 
l^âroitesse  du  phimosis  s'oppose  h  Fintroduction  d'un  gorgeret  entre  le  gland  et 
le  prépuce»  on  doit  donc  commencer  la  section  par  le  bord  libre  du  prépuce. 
Cdni-ci  est  maintenu  par  deux  pinces  à  grifles,  placées  à  droite  et  à  gauche  du 
point  où  Ta  agir  Tinstniment;  le  chirurgien  tient  l'une  d'elles  de  la  main 
gaoche»  un  aide  tient  la  seconde.  Celui-ci,  de  sa  main  libre,  est  armé  d*une 
spatule  ou  d'un  couteau  à  papier,  de  bois  ou  de  corne,  et,  dès  que  l'orifice  du 
prépuce  est  un  peu  débridé,  il  abaisse  le  gland  avec  la  spatule  et  la  fait  pro- 
gresser aussi  avant  que  possible,  tandis  que  l'opérateur  complète  son  incision  à 
petits  coups.  Le  procédé  met  à  l'abri  de  toute  liémorrhagie,  surtout  dans  le  cas 
de  phimosis  inflammatoire. 

Écrasement  linéaire.  Le  procédé,  dit  de  Cbassaignac,  a  été  abandonné.  11  est 
douloureux;  la  section  est  peu  régulière  et  la  suppuration  quelquefois  très-pro- 
kugée.  11  en  est  de  même  du  procédé  de  M.  Demeaux  (de  Puy-rÉvéque),  qui 
divise  le  limbe  antéro-supérieur  du  prépuce  au  moyen  de  fils  conduits  par  une 
a^Ue  courbe  et  serrés  énergiquemenl. 

Ligature  élastique.  Le  docteur  Hue  (de  Rouen)  a  proposé  de  faire  la  section 
nédiane  dorsale  avec  un  fil  de  caoulehouc  dont  les  deux  chefs  sont  fixés  par 
ne  ligature  ordinaire  que  Ton  réapplique,  quand  Tansc  élastique  se  rclàclie. 
Ce  procédé  ne  convient  que  dans  les  cas  de  phimosis  congénital,  sans  exubé- 
mee,  ce  qui  en  restreint  beaucoup  l'usage.  De  plus,  il  est  long,  et  il  peut 
arriver,  si  le  fil  coupe  trop  rapidement  les  chairs,  que  la  réunion  des  parties 
divisées  se  fasse  au  fur  et  à  mesure  de  la  progression  du  fil. 

Appréciation.  L'opération  du  phimosis  par  débridemcnt  dorsal,  quel  que 
nit  le  mode  de  division  adopté,  laisse  après  elle  deux  lambeaux  qui  retombent 
disgracieusement  sur  les  côtés  du  gland.  Ces  lambeaux  sont  saus  grands  incon- 
«éoients  ches  les  en&nts  et  disparaissent  même  avec  le  temps,  mais  chez 
l'adulte  ils  gênent  le  coït  et  bien  souvent  ils  s'enflamment  et  s'indurent  :  aussi 
iei  porteurs  viennent-ils  en  réclamer  l'excision.  Comme  conséquence,  la  méthode 
s'est  applicable  qu'aux  cas  de  phimosis  congénital  airophique^  c'est-à-dire  sans 
eiubérance  du  prépuce  en  avant  du  gland  ;  et  encore  faut-il  que  le  débridement 
ne  soit  pas  prolongé  jusqu'à  la  rainure  balano-préputiale,  sinon  la  difformité 
l'observe.  On  arrête  l'incision  à  1  centimètre  environ  de  la  rainure,  ou  bien, 
niiant  les  indications  de  M.  Yemeuil,  on  lui  donne  2  centimètres  de  longueur, 
k  partir  du  limbe  rétréci,  quantité  toujours  sudisante,  puisqu'il  est  démontré  que 
le  phimosis  congénital  n'entraîne  jamais  un  rétrécissement  d'une  longueur 
■périeure  à  3  centimètres.  On  vérifierait  du  reste  que  l'ampleur  de  l'orifice 
at  devenue  assez  grande  pour  permettre  le  renversement  du  prépuce  en  arrière 
h  gland.  Après  l'opération,  les  deux  lèvres  de  la  section  s'étalent  transversale- 
De&t  et  se  confondent  avec  le  reste  du  limbe  préputial.  La  reproduction  du 
ihimosis  par  réunion  partielle  de  la  plaie  d'opération,  que  l'on  eût  craint  autre- 
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fois,  ne  s'observe  plus  depuis  que  l'on  se  sert  de  la  suture  ou  des  serres-fines 
pour  rëunir  les  deux  lèvres  de  Tineision. 

i^  Débridement  inférieur.  Le  procédé  remonte  à  Celse,  qui  divisait  le  pié- 
puce  exubérant  et  trop  étroit  d'avant  en  arrière  et  du  limbe  jusqu'au  frds. 
Oubliée  durant  de  longues  années,  l'incision  inférieure  fut  reprise  par  Guil- 
lemot, Palechamp,  etc.,  dans  le  but  d'éviter  la  difformité  choquante  qui  résulte 
d'un  long  débridement  dorsal. 

Procédé  de  Cloquet.  11  consiste  5  inciser  le  prépuce  sur  une  sonde  cannelée 
glissée  contre  le  frein  qui  est  ensuite  divisé  d'un  coup  de  ciseaux.  Velpeau  aiait 
adopté  le  procédé  qui  n'est  plus  guère  employé  aujourd'hui.  S'il  n'entraîne 
pas  de  difformité  apparente  à  l'état  de  flaccidité  de  la  verge»  elle  se  produit 
pendant  l'érection  et  le  prépuce  se  renverse  alors  sur  le  dos  de  la  verge  soos 
forme  de  collerette,  disposition  qui  gêne  notablement  le  coït;  souvent  aunile 
capuchon  s  œdématie. 

3®  Débridement  latéral.  Âstruc  se  servait  des  ciseaux  pour  pratiquer  k 
débridement  unilatéral  du  prépuce,  qui  avait  déjà  été  indiqué  et  blâmé  psr 
Dionis.  On  ne  l'a  guère  employé  que  comme  opération  de  nécessité»  lorsqi'il 
existait  des  adhérences  balano-préputiales  gênant  l'introduction  de  la  vmk 
cannelée  (J.-L.  Petit),  ou  des  chancres,  en  face  desquels  on  croyait  utile  de  fain 
l'incision  du  prépuce  (Sabatier). 

Le  débridement  bilatéral  a  été  utilisé  un  peu  moins  rarement.  Taylor»  Didij» 
affirment  que  deux  incisions  latérales  donnent  d'excellents  résultats  au  point  de 
vue  de  la  conservai  ion  des  formes.  A.  Amussat  y  a  eu  encore  recours,  la  dooUe 
section  étant  obtenue  au  moyen  du  sécateur  galvanique.  Aucun  de  ces  prooMi 
n'est  entré  dans  la  pratique. 

4*  Débridement  multiple.  Il  est  également  d'un  usage  fort  restreint.  Ui 
incisions  nécessairement  assez  courtes  se  réunissent  fort  souvent  à  elles-mèmei 
et  le  phimosis  tend  à  récidiver  plus  serré  qu'auparavant. 

5*^  Débridement  de  la  muqueuse.  Le  rétrécissement  qui  constitue  le  phimeas 
congénital  porte  sur  la  muqueuse  du  prépuce  beaucoup  plus  que  sur  la  pean.Oi 
en  a  la  preuve  dans  les  éraillures  consécutives  à  la  dilatation  forcée.  Onpest 
encore  le  vérifier  directement  chez  un  individu  affecté  de  phimosis,  en  timit 
le  prépuce  en  avant  avec  deux  pinces,  qui  servent  en  même  temps  à  le  tendre. 
On  voit  alors  que  cet  organe  représente  une  espèce  de  manchon,  dans  Hotériev 
duquel  le  ceicle  rétréci  forme  relief.  11  suffira  donc  d'inciser  celui-ci  en  nttflt 
plusieurs  points  pour  obtenir  son  relâchement  et  la  disparition  du  pliimosis. 

Le  débridement  multiple  de  la  muqueuse  a  été  indiqué  par  Paul  d'Êgine. 
Cullerier  l'ancien  et  Chelius  se  contentaient  d'une  seule  inci.sion.  Maisonnenve  e 
simplifié  le  procédé.  L'incision  est  faite  avec  un  bistouri  boutonné»  introduit  pir 
l'orifice  préputial,  tii*é  en  avant  et  ouvert  autant  que  possible  au  moyen  de  dèit 
pinces.  Une  incision  de  deux  centimètres  de  longueur  serait  parfaitement  waSh 
santé.  Enfin  Langenbeck  saisit  avec  une  pince  le  feuillet  interne  du  prépose» 
excise  avec  des  ciseaux  le  repli  compris  entre  les  mors  de  la  pince  et  répèle 
cette  manœuvre  jusqu'à  c«  qu'il  puisse  renverser  le  prépuce  en  arrière  du  gland. 

Ces  procédés  ne  sont  guère  applicables  qu'au  phimosis  congénital»  sansœn- 
plications.  Ils  ont  à  peu  près  les  mémos  effets  que  la  dilatation  et»  à  la  rigncvr, 
pourraient  lui  ôlre  substitués  chez  l'adulte.  11  est  à  craindre  cependant  qoeb 
tissu  de  cicatrice  qui  se  forme  après  l'excision  de  la  muqueuse  par  le  procédé  de 
Langenbeck  n'amène  une  récidive. 
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m.  Méthode  dexclmon.  La  méthode  consiste  à  retrancher  du  prépuce  un 
imbeau  en  croissant  ou  en  V,  comprenant  dans  son  épaisseur  une  ^ale  quan- 
itéde  peaa  et  de  muqueuse.  On  l*emploie  surtout  dans  le  cas  de  phimosis  acci- 
lenlel,  lorsque  le  prépuce  est  peu  développé,  sans  exubérance.  Le  but  de  Topé- 
alkm  est  alors  de  supprimer  les  tissus  altérés  dans  leur  structure  en  même 
mps  que  i^  rétrécissement.  On  a  recours  encore  à  Tcicision  pour  remédier  aux 
MOfiTânieDis  de  Topération  du  phimosis  par  incision,  quand  il  s*est  formé  deux 
inbeaux  qui  se  rabattent  de  cliaque  côté  du  gland  et  gênent  la  copulation. 

Excision  en  V  inférieur.  C*est  le  plus  ancien  procédé  d'excision.  On  le 
iwife  décrit  dans  Celse  comme  complément  de  la  méthode  d*incision  simple, 
liberi  a  relaté  dans  la  Gazette  de$  hôpitaux  (1861)  une  opération  de  phimosis 
Mttistant  à  pratiquer  une  double  incision  de  chaque  côté  du  frein  et  à  détacher 
odoi-ci  en  même  temps  que  le  lambeau  triangulaire  qui  y  adhère.  Ces  procédés 
ippartiennent  à  Tliistoire  de  Tart. 

Excision  en  V  êupérieur.  Boyer,  lorsque  le  prépuce  était  exubérant  et  le 
psnrtonr  de  son  orifice  dur  et  calleux,  recommandait  d*iuciser  le  phimosis  sur 
ta  face  dorsale  et  de  retrandier  à  droite  et  à  gauche  un  lambeau  triangulaire.  Ce 
procédé  avait  été  adopté  par  Guérin  qui,  en  trois  coups  de  ciseaux,  pratiquait 
i«uisioa  d*un  lambeau  triangulaire  du  prépuce.  Une  pince  tenue  de  la  maiu 
giDche  tend  le  pi'épuce  et  les  lambeaux  de  manière  à  en  faciliter  la  division. 

Malgaigne  préférait  détacher  le  lambeau  triangulaire  par  deux  coups  de 
ciieaux  ;  l'indaion  dorsale  est  supprimée,  ce  qui  est  plus  expéditif  et  moins  dou- 
boreux.  Guersant  se  servait  de  ce  dernier  procédé  chez  les  enfants  :  une  branche 
ik  pince  à  artère  était  introduite  sous  le  prépuce  jusqu'à  la  base  du  gland,  puis, 
af€c  des  ciseaux,  il  faisait  deux  incisions  de  manière  à  circonscrire  un  triangle 
doDt  le  sommet  correspondait  à  la  couronne  du  gland  et  la  base  au  limbe  du 
prépuce. 

Les  résultats  de  l'opération,  quelle  que  soit  la  manière  de  procéder,  sont  très- 
salislaisants,  lorsque  Ton  a  soin  d'évaser  fortement  les  deux  brandies  du  V. 
Capeodant,  on  est  toujours  exposé  au  gonflement  consécutif  de  la  portion  restante 
da  prépuce  situé  contre  le  frein,  mais  ce  gonflement  tend  à  disparaître  à  la 
Ingue. 

Excision  en  croi$$ant.  Le  procédé  est  le  plus  simple  de  tous,  mais  il  n'est 
applicable  qu'à  un  phimosis  alrophique  et  sans  grande  étroitesse.  Lisfiimc  y 
init  quelquefois  recours.  On  soulève  la  partie  dorsale  du  prépuce  avec  une 
jûce  et,  d'un  seul  coup,  au  moyen  de  ciseaux  courbés  sur  le  plat  et  bien  tran- 
iiDts,  ou  retranche  un  lambeau  semi-lunaire  sur  le  bord  libre  du  prépuce.  11 
irt  prescrit  de  rétracter  les  téguments  fortement  en  arrière  et  d  engager  la  pince 
B  dedans  de  l'anneau,  avant  de  chercher  à  faire  la  section,  sinon  il  arrive  qu'au 
ioment  où  Ton  fait  agir  les  ciseaux  de  dehors  en  dedans  l'instrument  excise  la 
MU  et  laisse  la  muqueuse  intacte.  Si  le  cas  se  présentait,  il  faudrait  inciser  la 
taqueuse  d'avant  en  arrière  ou  l'exciser  en  un  second  temps. 

IL  Hanrel,  afin  de  parer  à  ce  dernier  inconvénient,  a  imaginé  une  pince 
mAe  destinée  à  s  iisir  la  peau  et  la  muqueuse.  La  courbure  est  de  3  centimètres 
le  rayon.  Les  branches  présentent  une  légère  courbure  sur  le  plat  de  manière  à 
les  écarter  un  peu  et  à  uniformiser  la  pression  qu'elles  exercent.  Au  moment 
le  l'emploi,  un  aide  tend  louverture  du  prépuce  avec  deux  pinces  appliquées, 
l'une  près  du  frein,  l'autre  sur  la  partie  supérieure  du  limbe,  puis  la  pince 
courbe  est  placée  sous  la  peau  soulevée  au  dos  et  les  ciseaux  coupent  d'un  seul 
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coup  en  suivant  le  bord  convexe  de  la  pince.  C*est  complique  et  en  aoinnie  bien 
peu  utile. 

Excision  quadrilatère.     L'opération  équivaut  â  une  Téritable  dreoncisioB. 

L*une  des  meilleurs  manières  de  pratiquer  Texcision,  d'après  Vidal,  consista 
à  commencer  par  faire  deux  incisions  latérales  suivant  le  procédé  de  Boyer  (inei« 
sion  sans  conducteur).  Elles  donnent  deux  lambeaux,  l'un  supérieur,  Tautn 
inférieur,  qui  sont  excisés  avec  des  ciseaux  ou  avec  le  même  bistouri  qui  a  servi 
à  faire  les  deux  premiers  débridements.  On  remarquera  que  le  lambeau  inférieur 
ne  peut  se  délacber  qu*en  deux  temps,  à  cause  de  la  présence  du  frein  que  Ton 
est  tenu  de  contourner. 

Ces  procédés  peuvent  trouver  leur  application  lorsque  le  prépuce  est  (-paissi 
et  induré  au  point  de  former  une  espèce  de  coque  fibro-cartilagineuse.  Ils  con- 
viennent encore  lorsqu'il  existe  des  adhérences  balano-préputiales  dont  ib 
peuvent  faciliter  la  dissection.  En  dehors  de  ces  condittons,  on  n'y  a  pas  recours. 

lY.  Méthode  de  circoncision.  Cette  méthode  a  pour  but  de  retrancher  cireih 
lairement  tout  ou  partie  du  prépuce.  Les  nombreux  procédés  qu'elle  comporte 
ont  été  exposés  à  l'article  circoncision  [voy,  Circo.ncision). 

Nous  ferons  cependant  au  sujet  de  la  circoncision  deux  remarques.  La  pre- 
mière, c'est  que  toutes  les  opérations  de  ce  genre  reviennent  à  pratiquer  aoe 
incision  en  raquette^  dont  la  boucle  divise  circulairement  le  prépuce  et  dont  h 
queue  occupe  sa  face  dorsale.  La  circoncision  simple,  c'est-à-dire  l'ablation  ëe 
la  partie  exubérante  du  prépuce,  en  avant  du  gland,  est  une  opération  toujoun 
insuffisante.  Ou  a  beau  se  servir  d'une  pince  à  pression  continue,  qui  tasse  la 
gland  et  le  fuit  fuir  en  arrière  de  l'instrument  comme  un  noyau  de  cerise  eotre 
les  doigts  (Panas),  du  dilatateur  de  Trousseau  (Surmay  [de  Ham])  ou  d'un  dila- 
tateur spécial  avec  tige  pour  refouler  le  gland  (Chausit),  la  muqueuse,  après  Tia- 
cision.  reste  appliquée  sur  le  gland  et  se  moule  si  bien  sur  sa  surface  qu'il  at 
souvent  impossible  de  le  mettre  à  découvert.  Le  rétrécissement  qui  porte  sur  la 
membrane  muqueuse  du  prépuce  n'est  pas  détruit,  ou  bien,  s'il  l'est,  la  dilata- 
tion obtenue  est  si  faible  que  la  récidive  est  certaine  après  la  cicatrisation  de 

la  plaie. 

IJuc  circoucision  utile  implique  donc,  non-seulement  une  incision  circuUin 
du  prépuce,  mais  un  dôbridement  longitudinal.  Si  le  chirurgien  veutcircoiiscire 
largement,  ce  qui  est  toujours  préférable  lorsqu'il  s'agit  d'un  phimosis  acci- 
dentel, il  commence  par  l'incision  dorsale  qu'il  prolonge  jusqu'à  5  niillimètrei 
de  la  rainure  balano-préputiale,  puis,  avec  les  ciseaux  ou  le  bistouri,  il  coupe 
les  deux  membranes  peau  et  muqueuse  en  suivant  à  la  même  distance  la  cou- 
ronne du  gland  jusqu'au  frein  (procédé Ravaton),  Au  contraire,  si  le  chirurgien 
ne  tient  pas  à  faire  une  opération  aussi  radicale,  il  excise  dans  un  premier 
temps  la  portion  du  |)répuce  qui  fait  saillie  en  avant  du  gland,  et  dans  on 
second,  après  avoir  rétracté  la  peau,  il  fend  la  muqueuse  sur  le  dos  de  la  verg» 
et  en  abrase  les  angles  (procédé  Lis  franc).  On  peut  négliger  cette  abrasion  dei 
angles  chez  l'enfant,  mais,  si  Ton  s'en  dispense  chez  Tadulte,  il  se  forme  à  la 
partie  supérieure  du  prépuce  une  profonde  encoche  fort  disgracieuse.  C'est  ec 
particulier  afin  de  faciliter  l'incision  des  angles  de  la  muqueuse,  près  du  gland» 
que  M.  llorteloup  a  imaginé  sa  pince  spéciale. 

La  seconde  remarque  que  nous  voulions  faire  a  trait  à  la  nécessité  de  confier 
à  un  aide,  pendant  Topération,  le  soin  de  rétracter  fortement  la  peau  do  la 
verge  vers  le  pubis.  On  est  porté  à  faire  l'inverse,  c'est-à-dire  à  tirer  eu  avant  le 
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bord  libre  du  prépuce»  lorsqu'on  se  dispose  à  inciser  celui-ci.  Or»  rien  n'est 
plus  fâcheux,  parce  que  Ton  s'expose  ainsi  à  dénuder  la  ?erge  dans  une  trop 
grande  étendue»  comme  le  prouve  lobserralion»  rapportée  par  Nélaton»  d'un 
jeune  homme  qui  fut  opéré  si  malheureusement  que  la  peau  se  rétracta  jusqu'au 
pubb  à  la  suite  de  la  section.  La  verge  fut  complètement  dénudée»  sans  que  le 
phimosis  formé  par  la  muqueuse  eût  disparu»  et  une  cicatrice  difforme»  adhé- 
rente au  corps  caverneux»  fut  la  conséquence  de  l'opération. 

La  rétraction  de  la  peau  du  prépuce  présente  un  autre  avantage.  L'une  des 
principales  préoccupations  du  cliirurgien  pendant  l'opération  du  phimosis  doit 
être  lie  sectionner  à  égale  hauteur  les  deux  feuillets»  muqueux  et  cutané,  qui 
constituant  le  prépuce.  Les  minutieux  détails  opératoires  indiqués  par  les  dilTé- 
rents  auteurs  n'ont  pas  d'autre  but.  Cependant  il  suffit,  pour  obtenir  une  sec- 
tion régulière»  de  faire  rétracter  par  un  aide  et  fixer  sur  le  pubis  h  peau  de  la 
ferge.  Cette  simple  précaution»  beaucoup  mieux  qu'un  tracé  à  l'encre»  empêche 
l'excision  d'une  trop  grande  quantité  de  peau.  Quant  à  l'implantation  d'une 
ùguille  au  travers  de  la  muqueuse  et  de  la  peau»  afin  d'empêcher  le  glissement 
du  deux  membranes  l'une  sur  l'autre  (Ricord)»  elle  complique  l'opération  sans 
présenter  d'utilité  réelle. 

Hémostase  après  ropéralUm,  L'hémorrhagie  est  généralement  sans  impor- 
Unce  après  l'opération  du  phimosis.  Quelques  minutes  d'attente»  le  contact  de 
luroudea  applications  froides»  suffisent  presque  toujours  pour  l'arrêter  soit 
ipn^  la  circoncision»  soit  après  le  débridement  ou  l'excision  dorsale. 

A  répoque  de  Bojer»  lorsque  ces  moyens  restaient  sans  résultats,  on  avait 
Reours  à  la  compression  obtenue  au  moyen  d'un  petit  plumasseau  de  ciiarpie 
sèche,  appliqué  sur  les  lèvres  de  la  plaie  ;  par-Jessus  on  plaçait  une  compresse 
eo  croix  de  Malte»  trouée  dans  son  milieu  pour  la  sortie  de  Turine»  et  le  tout 
éuit  assujetti  par  une  petite  bande  dont  les  tours  devaient  être  assez  serrés 
pour  empêcher  le  sang  de  couler.  Si  l'hémorrhagie  reparaissait  quelques  heures 
iprès  lopération,  on  enlevait  l'appareil  pour  le  réappliquer  avec  plus  d exacti- 
tude que  la  première  fois,  sinon  on  le  laissait  en  place  jusqu'au  quatrième  ou 
lu  cinquième  jour. 

Aujourd'hui  on  emploie  habituellement  les  serres-fines  pour  arnUer  le  sang» 
comme  pour  faire  la  réunion  de  la  plaie.  On  les  applique  immédiatement,  et  il 
eA  rare  que  l'hémorrhagie  se  reproduise.  Cependant  les  opérations  de  phimosis 
inflammatoire  donnent  lieu  à  un  écoulement  assez  abondant  et  difficile  à  arrêter 
pvoe  qu'il  se  fait  en  nappe.  On  doil,  pour  s*en  rendre  maître,  multiplier  le 
nombre  des  serres-fines.  Le  jet  provenant  d'une  arlériole  peut  en  exiger  deux 
superposées.  Ce  rapprochement  des  seires-fines  expose  à  une  légère  eschariûcation, 
nuis  le  retour  de  l'hémorrhagie  a  de  bien  plus  sérieux  inconvénients. 

Les  opérations  pratiquées  avec  le  thermocautère  passent  pour  être  à  labri 
^  bémorrhagies,  mais  à  condition  de  faire  agir  l'instrument  avec  une  extrême 
l^ur  ;  si  l'on  sectionne  vite,  la  plaie  saigne  comme  après  l'emploi  du  bistouri. 
Les  bémorrhagies  les  plus  sérieuses  proviennent  de  l'artère  du  frein  ;  on  les 
^^  par  l'application  d'une  ou  de  deux  serres-fines,  car  assez  souvent  les  deux 
''outs  du  vaisseau  donnent  du  sang.  Une  ligature  aurait  des  edcts  encore  plus 
^^ns»  mais  elle  n'est  pas  toujours  facile  à  appliquer.  L'hémorrhagie  pcr- 
s^Qt,  Ricord  recommande  de  passer  une  épingle  au-dessous  du  point  qui 
l^it  le  sang,  puis  de  pratiquer  une  suture  entortillée.  La  compression  (|u'exercc 
^  iil  fait  cesser  l'écoulement.  On  enlève  la  suture  du  deuxième  au  troisième 
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jour.  Oo  se  mcllrait  à  l*abri  de  cet  accident  en  ëvitant  de  réséquer  le  prépuce 
trop  près  de  son  insertion  à  la  face  inteiieure  de  la  verge. 

Réunion.  Il  est  indiqué  de  tenter  la  réunion  immédiate  de  la  plaie  aprii 
Topération  du  phimosis,  quellp  que  soit  la  méthode  que  l'on  ait  |8cii?ie,  inci- 
sion, excision  ou  circoncision.  Depuis  Vidal  (de  Cassis),  les  serres-fines  soot 
employées  à  cet  usage.  Lorsqu'elles  ont  déjà  servi,  il  estjtrès4mporUnt  de  les 
nettoyer  minutieusement  à  la  brosse  et  au  savon,  de  les  immerger  dans  une 
solution  phéniquée  au  5/100,  ou  même  de  les  passer  à  la  flamme *de  l'alooel. 

L'application  des  serres-fines  est  des  plus  simples.  Avec  deux  pinces  à  diait» 
quer,  tenues  une  de  chaque  main,  un  aide  saisit  la  peau  et  la  muqueuse,  hi 
affronte  bien,  sans  intermédiaire  de  tissu  cellulaire,  et  là  où  les  deux  feuillet! 
téguraentaires  se  touchent  l'opérateur  applique  la  serre-fine.  On  en  multiplie 
le  nombre  suivant  letendue  de  la  plaie;  un  simple  débridement  en  exige  ciof  i 
ou  six,  l'une  d'elles  étant  placée  h.  l'angle  même  de  l'incision;  une  cirooncisiM 
en  demande  de  quinze  à  vingt,  c'est-à-dire  qu'on  les  espace  de  1  centimètre 
environ.  Il  est  indiqué  de  commencer  du  côté  du  frein  et  de  vérifier  si  le  npM 
cutané  occupe  bien  exactement  la  ligne  médiane  ;  un  déplacement  à  droite  ou  i 
gauclie  donnerait  à  la  verge  une  apparence  de  torsion  ou  d'asymétrie  défectueme. 

Les  serresfmes  s'enlèvent  généralement  après  vingt-quatre  heures;  il  eit 
loisible  de  laisser  en  pluce  plus  longtemps  celles  quP servent  à  l'hémostase.  On 
leur  a  reproché  de  déterminer  dans  ce  cas  la  mortification  du  point  qu'eliei 
compriment;  mais  celte  mortification  est  toujours  très-circonscrite,  car  elle  ni 
dépasse  pas  sensiblement  la  largeur  des  grilles  de  la  pince.  De  plus,  elle  n'em- 
pêche pas  la  réunion  immédiate  des  parties  voisines,  et  il  est  possible  de  YénUS 
en  se  servant  de  serres-fines  pas  trop  fortes. 

La  suture  peut  aussi  être  employée  comme  moyen  de  réunion.  Hawkius,  dû* 
rurgien  de  l'hôpital  Saint-Georges  (de  Londres),  fut  le  premier,  d'après  Halgaignei 
qui  réunit  la  peau  et  la  muqueuse  au  moyen  de  quatre  à  cinq  points  de  saturei 
plus  ou  moins,  suivant  l'étendue  de  la  plaie.  H.  Richard  préconisait  aussi  lei 
sutures  faites  avec  des  fils  de  soie,  à  l'exclusion  des  serres-fines. 

Le  grand  avantage  des  points  de  suture,  loi*squ'on  pratique  une  circondsioi 
régulière,  c'est  qu'ils  peuvent  être  appliqués  avant  les  incisions.  On  se  sertèou 
ce  but  soit  de  la  suture  à  points  séparés,  soit  de  la  suture  à  points  passés,  là 
première  est  d'une  application  plus  facile,  surtout  si  l'on  emploie  la  piaoi 
fenêtrée  de  Ricord,  qui  saisit  immédiatement  en  avant  du  gland  les  quatre  Seuil* 
lets  superposés  du  prépuce,  de  manière  à  pouvoir  les  traverser  d'un  seul  ooof. 
Après  l'excision  du  phimosis,  chaque  fil,  divisé  en  son  milieu,  donne  deâi 
points  de  suture.  C'est  le  procédé  que  suit  L.  Le  Fort,  seulement  il  remplace  kl 
fils  ordmaires  par  deux  ou  trois  fils  métalliques. 

La  suture  préalable  à  points  passés  est  beaucoup  moins  ais&  a  exécuter,  nuis 
elle  permet  d'exciser  une  plus  grande  longueur  du  prépuce.  Vidal,  pour  h 
pratiquer,  introduisait  une  sonde  cannelée  dans  la  cavité  du  prépuce,  souiefiï 
celui-ci  à  quelque  distance  de  la  couronne  du  gland  et  avec  une  aiguille  garnie 
d'un  fil  piquait  de  dehors  en  dedans,  puis  de  dedans  en  dehors,  en  passant  KWI 
le  bec  de  la  sonde.  La  même  opération  était  répétée  un  peu  plus  loin,  en  ifi 
servant  toujours  du  même  fil,  et  le  prépuce  se  trouvait  entouré  de  points paseéi 
courant  parallèlement  à  la  couronne  du  gland.  Il  suffisait  ensuite,  le  phimoôi 
opéré,  de  diviser  le  fil  du  côté  de  la  peau  et  du  côté  de  la  muqueuse  pour  avoir 
autant  de  points  de  suture  que  l'on  avait  piqué  de  fois  le  prépuce.  Le  doctetr 
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Diibouë  obtient  à  pea  près  le  même  résultat  en  se  servant  d*un  ùl  enfilé  de 
plnsienrsaigoilles;  chaque  aiguille  est  introduite  dans  la  cavité  préputiale  et 
pique  le  prépuce  de  dedans  en  dehors,  de  façon  à  obtenir  une  série  de  points  de 
suture  égpsilemeot  espacés. 

Les  points  de  suture  s'enlèvent  le  quatrième  jour;  ils  permettent  d'obtenir 
une  réunion  immédiate  tout  aussi  bien  que  les  serres-Gnes,  seulement  leur 
application  est  plus  longue  et  plus  minutieuse.  H  peut  arriver  que  le  nombre 
des  points  de  suture  placés  avant  Topération  soient  insuffisants;  on  complète 
alors  la  réunion  en  employant  quelques  serres-fines  qui  servent  en  même  temps 
il  Thémostase.  C*est  le  procédé  que  suit  avec  succès  H.  Verneuil. 

Que  Ton  emploie  les  serres-fines  ou  la  suture,  on  n'obtient  de  réunion  immé- 
diate que  si  Ton  a  pris  soin  d'arrêter  complètement  Thémorrhagie  avant  la 
réunion  ;  Tinfiltration  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire  intermédiaire  entre  la  peau 
et  la  muquense  est  une  cause  à  peu  près  certaine  de  suppuration.  Une  grande 
propreté  est  encore  nécessaire,  nous  Ta  vous  déjà  dit  :  aussi  vaut-il  mieux,  pour 
étancber  le  sang,  se  servir  de  compresses  immaculées  que  d*éponges,  qui  sou- 
vent ont  déjà  été  employées  à  d'autres  usages.  11  y  a  également  avantage  à  opérer 
dans  une  atmosphère  de  vapeurs  phéniquées,  créées  par  la  pulvérisation.  Enfin 
la  réoDÎoo  par  première  intention  est  difficilement  obtenue,  quelque  précaution 
que  Ton  prenne,  lorsqu'il  s'agit  d'un  phimosis  accidentel,  probablement  parce 
que  rinduration  des  tissus  s'oppose  à  leur  exacte  juxtaposition.  Quand  on  édioue 
et  qu'il  y  a  suppuration  de  la  plaie,  la  guérison  n'a  lieu  qu'en  trois  semaines 
environ,  et  quelquefois  davantage. 

Pamement.  On  doit  d'abord  procéder  au  lavage  des  parties,  qui  sont  gêné- 
nlement  souillées  de  sang.  Pour  rendre  ce  soin  plus  facile,  Cullerier  recom- 
mandait de  raser  le  pubis  avant  d'opérer,  mais  cet  excès  de  précaution  ne  pré- 
sente que  bien  peu  d'avantiges. 

Le  pansement  classique  est  celui  de  Boyer,  dont  il  a  déjà  été  question  à  propos 
de  riiémostase;  seulement  il  est  inapplicable  lorsque  l'on  emploie  des  serres- 
fines,  parce  qu'il  exerce  une  certaine  compression  sur  la  verge.  Il  nous  parait 
préférable  alors  de  disposer  son  bandage  de  la  manière  suivante  :  on  prépare 
Que  compresse  longuette  repliée  plusieurs  fois  sur  elle-même,  de  manière  à  lui 
laisser  toute  5a  longueur  et  h  lui  donner  une  largeur  de  «^  k  4  centimètres.  On 
l'humecte  d'eau  et  on  l'enroule  sans  la  serrer  autour  de  la  verge,  où  elle  forme 
^e  espèce  de  bourrelet  reposant  sur  le  pubis  et  soutenant  l'organe  au-dessous 
des  lerres-fines.  On  prend  ensuite  un  bout  de  bande  assez  long  ;  son  plein  est 
placé  sous  le  cylindre  qui  entoure  le  pénis,  et  ses  deux  chefs  entre-croisés  au- 
dessus  vont  contourner  le  bassin  pour  venir  se  nouer  à  eux-mêmes  l\  la  partie 
^térieure  de  l'abdomen.  La  plaie  d'opération  est  restée  à  découvert  et  son  pan- 
^nieot  consiste  en  une  compresse  imbibée  d'eau  froide,  alcoolisée  ou  phéniquée, 
^  l'on  applique  par-dessus  l'appareil  et  dont  le  malade  entretient  Thumidité 
^Ha  fraîcheur.  Un  cerceau  complète  l'installation.  Une  fois  les  serres-fiues  ôtées, 
^B  peut  se  servir  du  pansement  ordinaire  en  ayant  soin  de  toujours  maintenir 
1*  verge  relevée  sur  l'ahdomcn. 

U  pansement,  lorsqu'on  a  employé  la  méthode  de  dilatation,  consiste  à  en- 
duire le  prépuce  d'un  corps  gras  et  à  découvrir  le  gland  cinq  h  six  fois  par  jour, 
Surtout  au  moment  de  la  miction,  pendant  une  semaine  environ.  La  légère 
tuméfaction  œdémateuse  qui  survient  se  dissipe  généralement  d'elle-même  le 
tn)isième  jour.  Le  décolottage  répété  assure  le  succès  définitif  de  l'opération. 
DicT.  ne.  V  i.  XXIV.  \\) 
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Àccidenti  consécutifs.  C*est  la  non-rëunioo,  rhémorrhagie  coûséeutive  el  b 
réeidive  du  phimosis,  bien  entendu  en  deliors  de  Tërysipèle  et  des  accidents  qui 
peuvent  survenir  à  la  suite  de  toutes  les  plaies. 

La  suppuration  de  la  plaie  d  opération  tient  à  TinsufCsanoe  des  soins  de  pro- 
preté et  de  l'antisepsie,  à  réptnchement  du  sang  dans  le  tissu  cellahiie  àe  h 
portion  restante  du  prépuce,  ou  encore  aux  érections  qui  dérangent  les  servs* 
fines  ou  déchirent  les  sutures.  Ces  érections  sont  particulièrement  fréquentai 
après  Topération  du  phimosis,  parce  que  le  gland,  grâce  au  vice  de  conforma- 
tion du  prépuce,  est  resté  d*une  grande  sensibilité,  sensibilité  qui  s'exagère 
encore  au  contact  de  Tair;  le  plus  souvent  elles  ne  persistent  que  peu  de  temps. 
On  n'observe  pas  d'érections  prononcées  chez  les  sujets  dont  la  sensibilité  deb 
muqueuse  a  été  émonssée  par  des  balanites  antérieures  ou  quelque  autre  sfiec- 
tion  impliquant  Tusage  des  injections  astringentes  ou  caustiques  entre  le  gUnd 
et  le  prépuce.  Aussi  Vidal  conseillait-il  celles-ci  prévenlivenent.  Le  csmplwe,ld 
lupulin  ou  le  bromure  de  potassium  à  haute  dose,  en  ont  difficilement  raiios. 
Une  pilule  d  opium  est  encore  le  meilleur  préventif. 

L'hémorrhagie  consécutive  est  rare.  Oudquefois  elle  se  manifeste  lorsqn'oa 
enlève  la  serre-fine  qni  servait  de  pince  hémostatique;  on  doit  alors  b  replacer. 
Au  besoin,  on  en  applique  plusieurs  très-voisines  ou  môma  superposées.  Demar- 
quay  a  vu,  provenant  de  l'artère  du  filet,  une  hémorrhagie  asses  importute 
pour  menacer  la  vie  du  blessé.  On  ne  devrait  pas  se  servir  de  perchlomre  iè 
fer  dans  un  C4is  semblable  ;  le  plus  sage  est  de  déplacer  les  serres-fiioes  et  de  hi 
réappliquer  plus  exactement.  A  défaut  de  celles-ci,  on  passe  une  épingle  aa- 
dessous  du  point  qui  fournit  le  sang  et  on  l'entoure  d'une  suture  entortilléi. 
Phimosis  secondaire,    La  i^ddive  du  phimosis  a  été  observée  soit  après  le  • 
débridement  avec  ou  sans  excision,  soit  après  la  circoncision.  L'etnploi  des  iemi' 
fines  ou  de  la  suture  en  a  fait  un  accident  rare  à  la  suite  du  débridement  dorsaL 
les  deux  lèvres  de  l'incision  n'ayant  aucune  tendance  à  se  réunir  à  elles-Diéai0 
lorsque  la  peau  et  la  muqueuse  sont  exactement  affrontées.  Il  n'en  est  pas  éa 
même  aprè^  la  circoncision.  Si  celle-ci  n'est  pas  faite  largement,  la  cieatrict' 
circulaire  qui  en  résulte  peut  présenter  tous  les  défauts  du  phimosis  antériev» 
L'expérience  prouve,  dit  Boyer,  que  la  circoncision  cause  à  toute  la  suriaoe  ds  * 
prépuce  une  tuméfaction  inflammatoire,  à  la  suite  de  laquelle  son  bord  liim'. 
reste  dur  et  peu  extensible,  en  sorte  que  le  gland  ne  peut  être  mis  à  décooMl 
et  qu'on  est  obligé  de  fendre  longitudinalement  le  reste  du  prépuce  à  sa  psHil" 
supérieure.  Aussi  préférait-il  l'incision  linaire  à  la  circoncision  ;  len  chirorgioiS" 
sont  aujourd'hui  d'un  avis  contraire.  Le  phimosis  ne  tend  en  effet  à  se  repio-' 
duire  que  si  le  tissu  cicatriciel  trouve  un  point  d'appui  dans  la  muqueuse  seai*  • 
jacente,  et  c'est  précisément  dans  l'excision  d'une  suflQsante  quantité  de  oelle-ci 
que  se  trouve  le  moyen  préventif  de  la  récidive. 

lY.  ¥mrmp}ùgMu»tu*  On  donuc  ce  nom  à  l'étranglement  de  la  verge,  détermisi' 
par  l'ouverture  trop  étroite  du  prépuce,  déplacée  et  retenue  en  arrière  delà- 
couronne  du  gland. 

Les  anciens  auteurs,  parmi  lesquels  J.-L.  Petit,  définissaient  le  parapbimoiii 
c  une  maladie  dans  laquelle  le  gland  n*est  pas  couvert  p.  Aussi  distinguais^ 
ils  deux  genres  de  paraphimosis,  l'un  ncUurel  ou  de  naissance^  l'autre  tfceî- 
denteL  Le  premier  n'étuit  autre  chose  qu'un  vice  de  conformation  consistait 
dam  J'abisenoe,  l'insufGsance  ou  même  la  division  congénitale  du  prépuce;  oslll' 
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forme  n  est  plus  admise  aujourd^huû  Le  fait  du  gland  laisse  à  découvert  par  un 
prépuce  ÎDSuffisâott  bifide  ou  présentant  des  adhérences  anormales,  ne  saurait 
caractériser  le  paraphimosis.  L*étymolo«;ie  même  du  mot  (ir«pà,  au  delà,  et 
fcfiéw,  je  serre)  montre  que  la  maladie  implique  Tiiiée  d'une  constriciiont  d*un 
étranglement  de  la  verge.  Le  paraphimosis  est  donc  un  simple  accident  du 
phimosis,  une  complication  d'une  infirmité  préexistante  :  par  suite»  il  était 
rationnel  d*en  reporter  l'étude  après  celle  du  phimosis. 

Étiologib.     Les  causes  du  paraphimosis  sont  prédisposantes  ou  occasion- 
nelles. 

Causes  prédisposantes.  Un  phimosis  soit  congénital,  soit  acquis,  est  In  caus 
|)rédispo8ante  obligée  du  paraphimosis.  Ce  phimosis  antérieur  ne  doit  pas  être 
trop  étroit,  sinon  il  y  a  impossibilité  matérielle  de  décalotter  et  partant  pas  de 
paraphimosis  à  craindre.  U  peut  être  cependant  assez  serré,  parce  que  la  forme 
conique  du  gland  et  sa  mollesse  à  Tétat  de  flaccidité  de  la  verge  favorisent  la 
rétrocession  de  l'anneau  préputial,  puis,  une  fois  la  couronne  du  gland  franchie, 
1*^  relief  qu'elle  forme  et  la  turgescence,  plus  ou  moins  prononcée,  qui  ne  tarde 
pas  à  se  produire,  s'opposent  au  retour  des  parties  dans  leur  position  normale. 

J.-L.  Petit  a  cité  certains  cas  d'étranglement  rétro-balanique  qui  n'ont  pas  • 
été  précédés  de  phimosis.  Nous  en  avons  aussi  observé  un  exemple.  Les  acci* 
dents,  dans  ces  cas  peu  communs,  résultent  du  resserrement  pathologique  des 
téguments  de  la  verge  à  leur  insei*tion  en  arrière  de  la  rainure  balano-prépu- 
lide,  resserrement  survenu  à  la  suite  de  chancres,  de  balaiiite  ou  de  végéta- 
tions. Nous  y  reviendrons  tout  à  l'heure. 

Causes  occasionnelles.    Elles  sont  peu  nombreuses.  Ches  les  enfants,  c'est 
la  curiosité  ou  de  mauvaises  habitudes  qui  les  conduisent  à  mettre  leur  gland  h 
découvert.  Un  léger  eflbrt  y  suffît,  puis  un  peu  de  gêne  circulatoire,  de  la 
turgescence  ou  un  commencement  d'érection  se  produisant,  il  leur  est  impos-  • 
Mille  de  replacer  leur  prépuce. 

Liiez  l'adulte,  les  mêmes  circonstances  peuvent  intervenir,    mais  d'autres 
motifs,  plus  sérieux,  sont  généralement  invoqués.  Ce  sont,  par  exemple,  des 
>oios  de  propreté  rendus  nécessaires  par  un  coït  suspect,  du  prurit  ou  un  écou- 
lement puriforme.  C'est  quelquefois  cette  croyance  naïve  que  Ton  est  moins 
exposé  à  gagner  du  mal  véuérien  en  tenant  son  gland  à  découvert.  Cullerier 
rapporte  un  fait  de  ce  genre  :  le  prépuce  était  long  et  étroit  et  un  peu  d'irritation 
locale  suffit  pour  mettre  obstacle  au  retour  des  téguments.  Ce  ]>eutêtre  enfin  la 
nécessité  de  voir  et  de  panser  des  chancres  sous-préputiaux,  ou  de  soigner  une 
cliaadepisse,  Toire  même  une  simple  balano-posthite.  Il  peut  fort  bien  arriver 
^lors  que  le  phimosis  antériour  soit  insignifiant  et  qu'il  se  soit  accentué  à  Tinsu 
<les  Dialades,  sous  l'influence  de  l'inflammation  locale,   puis,  à  un  moment 
^looné,  le  prépuce  ne  peut  plus  être  ramené  sur  le  gland,  devenu  lui-mémo 
turgifle.  Toute  irritation  est  de  la  sorte  capable  d'occasionner  un  phimosis  et 
ptf  contre-coup  un  paraphimosis,  loisque  le  prépuce,  pour  une  raison  ou  pour  une 
^utre,  a  été  déplacé  en  arrière  du  gland.  Nous  l'avous  vu  se  développer  dans  ces 
conditions  chez  des  cavaliers,  et  on  ne  peut  expliquer  autrement  l'influence  de 
teiercice  du  cheval, que  Fabrice  dellUden  et  J.-L.  Petit  rangent  au  nombre  des 
^*nst%  efficientes  du  paraphimosis. 

U  niéme  étiologie  explique  encore  l'étranglement  du  gland  signalé  par 
^•-L.  Petit  chez  des  individus  normalement  décalottés.  Un  mahométan,.  un 
tsraélite,  peuvent,  à  la  suite  de  cliancrts  siégeant  sur  ce  qui  leur  reste  de  pré« 
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puce,  ïoîr  la  eoIU'rtUe  que  forme  celui-ci  se  resserrer  consécutlvemenl  i  l'exleiK' 
siuii  de  rinHanimation  ou  à  la  cicalri»ition  Ao  l'utcère,  Le  par»pliimo»is.  pour 
s'être  d(!velo{>jié  dans  des  uonilitions  nnornialcs,  n'en  esl  pas  moins  réel. 

En  deliors  de  toute  maladie  vénérienne,  des  relations  avec  une  Temme  trop 
ûlroile  |teuveiil  devenir  le  point  <le  déparl  du  para  phimosis,  C'est  ainsi  qm 
Guersant,  M.  Tilluux,  l'ont  observé  chez  le  nouveau  marié,  la  première  nuit  dt> 
noces.  L'awîilcnt,  survenu  dans  ces  coiidilions,  |«nt,  par.iît-il,  donner  lien  i 
des  méprises  fielleuses.  Ileislcr  jiatle  déjeunes  mariés  qui,  se  voyant  un  pan- 
phimosis  «  après  avoir  joui  des  premiers  emliras^ements  de  leur  nouveHe 
épouse,  se  persuadent  qu'ils  n'en  ont  pas  eu  les  prémices  et  les  croient  infeclwi 
de  virus  vénérien  >.  Demarquay  a  rapporté  une  observation  de  ce  genre 
empruntée  au  docteur  Bourgeois. 

Ënlin  M.  Walker  lidraet  qu'un  para  pli  imo  sis  peut  élre  déterminé  par  ui 
anneau  ou  une  virole  dans  laquelle  la  verge  aui'ait  été  engagée  ou,  comme  l'i 
vu  Dupuytren,  par  une  bobèche  de  uhnndclier.  Maïs,  à  moins  que  l'anneau  o'iil 
entraîné  avec  lui  le  prépuce  normalement  étroit,  ces  accidents  n'ont  que  de 
rapports  assez  éloignés  avec  le  ;>a  rapbimnsis.  On  peut  en  dire  autant  de  m 
(luugrènes  prèpuliales  à  forme  épidémique,  signalées  par  Pelit-Hadel.  comme 
étant  consécutives  à  un  étranglement  du  gland  par  le  prépuce. 

En  résumé,  on  doit  distinguer  au  point  de  vue  écologique  un  paraphimons 
fimple  propre  h  l'enrance,  et  un  paraphîmosis  compliqué  on  symptoraatiqiM 
d'imo  maladie  vénérienne,  spécial  aux  adiilles.  De  ces  deux  Tormes,  la  leoiiiite 
est  sans  ronlredit  cille  qui  expose  aux  accidents  les  plus  sérieux. 

SvHPTdHEs  ET  HAKCHE.  La  fornic  ordinaire  de  lu  maladie,  le  pnraphimoiii 
ail/H  ou  inflammatoire,  comprend  trois  périodes,  qui  ont  été  étudiées  ■>« 
beaucoup  de  soin  |iar  M.  Mauriac,  auquel  nous  faisons  de  larges  emprunts;» 
sont  la  période  de  début,  la  période  d'inflammation  et  la  période  d'ulcéntioi 
ou  de  gan;trène  de  la  bride  d'étranglement. 

{'  Périoile  lie  ilébiil  ou  œilémalo  tnnguiae.  Elle  est  ciractérisée  par  II 
sLise  œdémato-SHUguinc,  qui  apparaît  presque  immédiatement  après  l'accidfiil 
et  qui  est  11  conséquence  directe  de  la  gêne  circulatoire  amenée  par  la  constric- 
lion  exercée  â  la  base  du  gland.  Son  mécanisme  de  production  est  desplM 
^imples.  L'anneau  pi*éputial  étroit  ei  peu  extensible  est  tiré  avec  une  certain 
liirr^  vers  la  rainure  de  la  verge;  le  gland  conique  et  mou  s'y  engage,  jpUM 
l'Cuàpeu,  comme  à  la  filière,  et,  une  fois  le  passage  etTeclué,  une  véritable  fig>- 
lure  l'étreint  à  la  base  en  arrière  de  la  couronne,  qui  reprend  sn  forme  uiK 
laute.  Cette  constricliou,  si  les  parties  ne  sont  pas  immédiatement  replacées, 
enitaiue  en  très-peu  de  temps  un  embarras  dans  la  circulation.  Les  veines  dw 
sales  de  la  verge  sont  comprimées  entre  le  limbe  préputial  et  les  corps  caiw 
ncui,  les  plexus  veineux  qui  s'y  aboiicbeni  s'engorgent,  I<j  gland  augmente  it 
tolume  et  durcit,  la  turgescence  se  propage  à  la  verge  et  la  striction  exercée  pv 
l'anneau  préputial  s'atcroit  proportionnellement.  La  circulation  lymphatique  M 
larde  pas  ik  éprouver  la  même  gène  que  la  circulation  veineuse  et,  comme  comt 
quence  de  lu  stase  sanguine  |iersistante,  îl  se  développe  une  infillralion  séraue 
superGcielle.  Les  parties  du  prépuce  situées  en  avant  et  en  arrière  de  l'aniKair 
i-ougissant,  se  tumclient  et  forment  au-dessus  du  gland,  puis  au-dessous,  un* 
séite  de  bourrelets  œdémateux  séparés  par  des  sillons,  dirigés  les  uns  transIe^ 
salement,  les  autres  d'avant  en  minière,  ces  derniers  étant  de  beaucoup  Is 
moins  accusé'. 
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Ainsi,  formation  d'nne  bride  d'étranglemenl,  stase  sanguine  et  tuniëfaction 
du  gland,  extravasation  de  sérosité  et  œdème  du  prépuce,  telles  sont  les  trois 
phases  qui  marquent  le  début  du  paraphimosis  et  qui  impriment  à  la  verge  son 
aspect  caractéristique. 

La  bride  d'étranglement  est  située  à  i  centimètre,  i  centimètre  i/S  en 
arrière  de  la  couronne  du  gland.  Elle  est  généralement  perdue  au  fond  d*un 
lilkm  transYcrsal  plus  ou  moins  profond,  suivant  le  degré  de  tuméfaction  du 
prépuce,  et  qu*il  laut  déplisser  pour  l'apercevoir.  Le  sillon,  toujours  très-marqué 
lu  dos  de  la  verge,  se  bifurque  latéralement  et  à  sa  partie  inférieure  où  il 
défient  moins  apparent. 

Le  gonflement,  la  congestion  et  la  dureté  du  gland,  sont,  avons-nous  dit,  le 
résultat  direct  de  Tétranglement  produit  par  le  limbe  préputial.  D'après  Culle- 
ner,  cet  organe  peut  acquérir  dans  certains  cas  deux  ou  trois  fois  sou  volume 
ncmnal,  mais  habituellement  il  est  dur  et  tendu  comme  dans  une  Irès-forte 
érection.  Sa  turgescence  est  surtout  prononcée  lorsque  le  paraphimosis  coïncide 
ifec  une  balano-postbite  ou  une  inflammation  suraiguë  de  la  portion  balanique 
de  Turèthre. 

Enfin  la  tuméfaction  du  prépuce  se  manifeste  par  une  série  de  bourrelets 
œdémateux,  durs  et  saillants,  doués  d'une  certaine  transparence.  On  compte 
trou  bourrelets  principaux  présentant  eux-mêmes  des  bosselures  irrégulières. 
Deux  de  ces  bourrelets  occupent  le  dos  de  la  verge,  en  avant  et  en  arrière  du 
sillon  d'étranglement;  le  troisième  se  développe  en  bas,  tout  contre  le  frein. 

Aux  dépens  de  quelles  parties  se  forment  ces  bourrelets?  Pour  s'en  rendre  un 
compte  exact,  il  est  nécessaire  de  se  reporter  au  mode  de  production  du  para- 
phimosis.  L'anneau  qui  va  devenir  l'agent  d'étranglement  du  gland  est  situé  au 
point  de  réunion  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  du  prépuce.  Au  moment  où  il 
glisse  sur  la  surface  conique  du  gland,  le  prépuce  se  dédouble  ;  son  feuillet 
cutané,  ramené  vers  la  racine  de  la  verge,  précède  l'anneau  qui  lui-même 
eotraine  à  sa  suite  la  muqueuse.  Celle-ci,  à  mesure  que  l'anneau  progresse,  se 
Inverse  en  dehors  en  s'adossant  à  elle-môme  et,  lorsque  le  paraphimosis  est 
eonstituc,  elle  est  tout  entière  en  avant  de  l'étranglement  et  eu  arrière  de  la 
eouronne  du  gland.  C'est  à  ce  niveau  et  aux  dépens  de  la  muqueuse  que  se 
bnue  sur  le  dos  de  la  verge  un  premier  bourrelet,  subdivisé  en  bourrelets 
secondaires  par  des  sillons  antéro-postérieurs  irréguliers,  mais  circonscrits  très- 
oeCtement  en  avant  par  la  rainure  balano-préputiale  et  en  arrière  par  la  dépres- 
9on  transversale  profonde  qui  correspond  au  limbe  du  prépuce. 

Le  deuxième  bourrelet  supérieur,  situé  en  arrière  du  collet  d'étranglement, 
est  constitué  par  la  peau  du  prépuce.  Il  s'étend  plus  ou  moins  haut  sur  le  four- 
reau de  la  verge,  mais  sans  jamais  acquérir  l'importance  des  bourrelets  formés 
par  la  muqueuse.  Ceux-ci  restent  toujours  plus  durs  et  plus  volumineux  parce 
qu'ils  sont  au-dessous  du  cercle  de  constriction  et  aussi  parce  que  l'iuÛammation 
les  envahit  des  premiers. 

La  tuméfaction  œdémateuse  se  produit  cgnlenient  à  la  partie  inférieure  de  la 
^e,  seulement,  au  lieu  de  deux  bourrelets  d'infiltration,  on  en  a  un  soûl, 
placé  au-dessous  du  frein  et  de  volume  variable,  suivant  que  le  prépuce  est  plus 
ou  moins  expansible.  Garengeot  le  comparait  à  un  gland  surnuméraire, 
1.  Horteloup  à  un  goitre,  et  H.  Mauriac  lui  a  donné  le  nom  pittoresque  de  jabot 
fom-préputiaL  Ce  renflement  sous-uréthral  peut  acquérir  un  relief  énorme  qui 
déliasse  quelquefois  de  4  à  5  centimètres  le  niveau  des  pailies  voisines.  Il 
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occupe  le  tissa  cellalaire  Iftche  et  abondant  qui  se  trouYe  compris  entre  h  peaa 
du  prépuce  et  le  repli  muqueux  qui  constitue  le  frein.  11  est  formé  par  consé- 
quent et  par  la  peau  et  par  la  muqueuse;  celle-ci  cependant  n'y  prend  qu'mie 
part  assez  restreinte  parce  qu'elle  adhère  à  la  partie  infârienre  du  ^and,  an 
ni?eau  du  filet,  et  par  suite  se  trouve  limitée  dans  son  défeloi^menU 

La  tumeur  est  nettement  circonscrite,  en  avant  et  en  arrière»  par  deix 
sillons  qui  partent  des  extrémités  de  la  rainure  d*étranglement  située  au  dosde 
la  verge.  Le  sillon  antérieur  creusé  sur  la  muqueuse  du  prépuce  se  dirige  im 
le  frein  et  assez  souvent  un  petit  bourrelet  longitudinal  le  sépare  du  ghÂd.  Le 
sillon  postérieur,  un  peu  moins  marqué,  court  sur  la  peau  du  prépuce,  et  in 
bourrelets  cutanés  dorsaux  viennent  se  perdre  en  arrière  de  lui.  Il  résulte  de 
cette  disposition  que  le  bourrelet  inférieur  est  comme  appendu  aux  extrémiléi 
du  sillon  supérieur  d'étranglement  et  qu'il  doit  contribuer  dans  une  certiiae 
mesure  à  augmenter  la  pression  qu'exerce  l'anneau  sur  le  dos  de  la  verge,  es 
arrière  de  la  couronne  du  gland.  C'est  en  s'appuyant  sur  cette  particôbràé  ; 
que  Chassaignac  admettait  une  variété  de  paraphimosis  dite  par  éirangiemait  j 
frénulaire,  causée  par  la  brièveté  du  frein  et  la  distension  qu'impliquent  le  j 
gonflement  et  le  renversement  du  prépuce  en  arrière  du  gland.  Hais  il  est  évi-  | 
dent  que  la  difformité  ne  persisterait  pas,  s'il  n'existait  en  même  temps  o  j 
rétrécissement  du  limbe  préputial.  I 

2*  Période  d'inflammation  et  d* adhérences.    IjSl  gène  circulatoire,  pour  pea  ^ 
qu'elle  soit  prononcée,  a  pour  conséquence  prochaine  une  inflammation  aw  .. 
vive,  comparable  à  celle  qui  accompagne  les  hernies  étranglées.  Cette  inflanuBi-  !. 
tion,  qui  survient  généralement  vers  le  troisième  jonr  de  l'accident,  se  tndiit 
par  un  ensemble  de  phénomènes,  tels  que  rougeur,  douleur,  augmentitiM 
de  volume,  etc.,  que  nous  allons  examiner. 

La  rougeur  des  parties  étranglées  se  montre  habituellement  dès  le  dâwti 
comme  conséquence  de  Thyperémie  passive  déterminée  par  la  oonstriclin 
exercée  à  la  base  du  gland.  Mais  cette  coloration  ne  fiiit  que  s'accentuer  soos 
l'influence  du  travail  inflammatoire  qui  se  développe.  La  peau  et  la  muqaeoie 
du  prépuce,  au  voisinage  de  l'étranglement,  prennent  une  teinte  rouge  foncée, 
sur  laquelle  se  dessinent  quelquefois  des  taches  ecchymotiqnes,  violacées,  rf- 
sultat  de  jietites  ruptures  vasculaires  et  de  sufTusions  sanguines  sous-dermiifiei 
qu'il  ne  faut  pas  prendre  pour  des  plaques  gangreneuses. 

L'intensité  de  la  douleur  provoquée  par  le  paraphimosis  est  subordonnée  m 
degré  de  l'inflammation  et  de  l'étranglement.  L'anxiété  des  malades  ftxA 
encore  contribuer  à  augmenter  l'hypercsthésie  locale,  qui  s'explique  non-seofe- 
ment  par  la  compression  des  parties  étranglées,  mais  par  l'excès  de  distensiei 
que  subit  le  limbe  préputial  :  aussi  une  cause  de  vives  souffrances  réside  datf 
l'état  d'érection  de  la  verge.  Ce  dernier  phénomène  toutefois  n'est  pas  coDsItft 
et  déjà  J.-L.  Petit  distinguait  les  cas  d'érection  forte  et  ceux  de  demi-érection  sa 
môme  de  flaccidité  de  la  verge,  ceux-ci  beaucoup  moins  sérieux  que  ceux-Ai 
mais  sensiblement  plus  rares. 

La  turgescence  du  gland  se  conçoit  sans  peine,  puisqu'il  est  étreint  à  la  bM 
par  une  véritable  ligature.  Celle  du  pénis  se  comprend  moins  bien,  mais,  le  fiât 
est  patent,  les  affections  douloureuses  de  la  verge  provoquent  très-facilement 
des  érections.  L'érection,  dans  certains  cas,  se  rattacherait  à  une  excitation  géné- 
sique,  si  singulière  qu'elle  paraisse  dans  l'état  de  souffrance  où  se  trouvent  ki 
patients.  Fabrice  de  Hilden  parle  d'un  nouveau  marié,  atteint  de  paraphinms, 
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dont  oo  ne  pal  calmer  let  érections  qa*en  éloignant  sa  jeune  épouse.  GuUerier, 
Ghâins,  ont  m  le  paraphimoas  t'acconipagner  de  priapisme  et  causer  d*atroces 
douleurs.  Cette  dernière  complication  est  tout  à  bit  exceptionnelle. 

Le  proeenns  inflammatoire  amené  par  Tétranglement  détermine  bientôt  une 
infiltration  plastique  dans  Tépaisseur  des  bourrelets  œdémateux,  qui  deviennent 
dnrs,  tendus,  rénitents,  en  même  temps  que  d*un  rouge  sombre.  Jjeur  couche 
épithéliale  s^amincit,  se  détache  et  tombe  par  place*  laissant  à  nu  des  surfaces 
Codées  qui  sécrètent  une  sérosité  claire,  puis  séro- purulente.  Ces  érosions 
se  dévdeppeat  sur  les  bourrelets  et  surtout  au  Toisinage  du  frein,  où  elles 
peuveot  siiwiler  des  chancres.  On  les  obserre  aussi  sur  les  sillons  intermé- 
disires  où  elles  defiennent  trop  souvent  le  point  de  départ  d'adhérences  anor- 
males, d*abord  oMlles,  bientôt  organisées  et  résistantes,  qui  accolent  les 
boorrelets  entre  mix,  en  empêchent  le  dépiissement  et  par  suite  opposent  un 
ehstacle  plus  ou  moins  insurmontable  à  la  réduction  du  paraphimosis.  D'après 
M.  Manriac,  c  est  sur  les  bourrelets  antérieurs  à  la  rainure  d'étranglement  que 
ces  adhérences  ont  le  plus  de  t«Mianoe  à  s'organiser.  H.  Bardinet  ayait  déjà 
csostaté  que  la  mdliilité  de  l'anneau  d'étranglement  en  arrière  se  conserve 
plus  longtonps. 

La  Terge,  par  suite  du  progrès  de  l'inflammation  et  de  la  persistance  de  la 
constriction,  tend  à  prendre  des  proportions  énormes.  Le  gland,  distendu  outre 
mesure,  déborde  k  pénis,  comme  un  chapiteau  renversé  sur  un  fût  de  colonne, 
suivant  l'expression  de  H.  Bardinet.  Les  bourrelets  et  les  rainures  qui  les  sépa- 
rent impriment  aussi  à  l'organe  une  coufiguration  biaarre,  contournée,  que 
l'on  a  comparée  aux  spirales  d'un  tire-bouchon,  d'une  hélice  ou  d'une  colonne 
lone.  L'axe  de  l'organe  semble  avoir  éprouvé  un  mouvement  de  torsion.  Le 
gfamd  parait  dévié,  déjeté  en  arrière,  car  à  la  tumeur  sous-préputiale  cor- 
respond le  sillon  d'étranglement ,  d'où  résulte  la  formation  d'un  véritable 
angle  obtus,  ourert  en  haut  et  en  avant  et  dont  le  sommet  est  dirigé  en  bas 
et  en  arrière. 

Les  progrès  de  la  maladie  ont  quelquefois  pour  conséquence  une  gêne  de  la 
miction.  Bans  l'observation  du  docteur  Bourgeois,  déjà  citée  à  propos  de  l'étio- 
isgie,  il  est  dit  que  le  patient  ne  pouvait  uriner  que  goutte  à  goutte.  Le  fait 
cependant  est  rare.  Hais  ce  qui  est  plus  rare  encore,  c'est  la  rétention  complète 
d'urine,  occasionnée  par  la  compression  du  canal  de  l'urèthre.  Travers  néan- 
mMUs  insiste  sur  la  possibilité  de  cet  accident  et  Tobservation  du  docteur  Auge, 
d'qprès  bquelle  la  paroi  postérieure  de  l'urèthre  fut  détruite  par  la  gangrène 
daû  une  étendue  de  1  centimètre,  tend  à  prouver  que  cette  compression  est 
possible  exceptionnellement. 

Enfin  l'éréthisme  général,  la  fièvre,  l'insomnie,  sont  à  peu  près  constants, 
loreque  l'inflammation  locale  est  un  peu  vive.  Ces  phénomènes  persistent 
jusqu'au  moment  où  le  limbe  préputial,  cause  de  l'étranglement,  est  éraillé, 
détruit  par  rulcération*  Us  s'accusent  surtout  quand  le  paraphimosis  se  com- 
plique d'accidents  phlegmoneux  ou  gangreneux. 

Ainsi  la  bride  circulaire  située  au  delà  de  la  couronne  du  gland  amène  une 
stase  sanguine  et  une  extravasation  de  sérosité  dans  les  mailles  du  tissu  cellu- 
laire du  prépuce,  puis  une  inflammation  avec  érosion  et  épanchenient  intersti- 
tiel de  lymphe  plastique;  enfin,  si  le  paraphimosis  n'est  pas  réduit,  il  se  produit 
d'antres  phénomènes  qui  se  résument  dans  l'ulcération  et  la  mortification  par- 
îeUe  ou  totale  de  l'anneau  fibreux,  cause  de  l'étranglement. 
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5°  période  d'ulcération  ou  de  gangrène.  Elle  aurvieot  eD  g^nfril  do 
quatriènie  au  Eiiième  jour  et  a  pour  résultat  ordinaire  la  deslructiun  de  U  bride 
d'étraugletneut,  soit  par  ulcération,  soit  par  gangrène. 

Le  mécaDisme  de  celte  destruction  compread:  l'isdièmia  de  la  bride  pareicèf 
de  distcusion,  son  ùrnilture  en  plusieurs  peints,  la  Iransformation  de  cesÉnîl- 
lures  eu  une  ukéralioii  Lransversale,  supprimant  le  cercle  d'ctrangleineDi; 
enfin,  dans  certains  cas,  le  développement  d'une  gangrène  partielli;  portant  sur 
la  bridu  prépuiiale. 

L'inlcrruptiou  de  la  circulation  dans  la  bride  cutanée  qui  produit  l'étrangle- 
ment  est  démontrée  pur  la  coloration  d'un^blanc  nacré  qu'elle  revêt,  coluraliua 
que  l'on  peut  apcrccroir  en  écart^int  les  bourrelets  et  qui  contra&te  avec  cefl« 
des  parties  avoisinantes, congestionnées  et  rouges.  Celte  ischémie  s'explique  Inul 
naturellement  par  la  distension  violente  qu'éprouve  le  limbe  pi-éputial,  suivut 
te  sens  de  la  circonférence  de  la  verge.  Elle  se  rattacherait  encore,  d'aprii 
U.  Mauriac,  à  la  compression  qu'exercent  les  uns  sur  les  autres  k'S  bourreleU 
préputiaux  entassés  derrière  la  couronne  du  gland  et  recouvrant  li 
fond  de  laquelle  s'opère  l'étranglement.  Hais  cette  seconde  circonstance  élitJo- 
gique  puraîl  jouer  un  rôle  beauiwip  moins  actif  que  la  première,  et  en  tout  eu 
elle  ne  saurait  intervenir  qu'au  moment  où  l'byperémie  et  l'iuflammution  illeî' 
giient  leur  summum  d'intensité. 

L'eicÀs  de  distension  que  subit  l'anneau  préputial  a  pour  deuxième 
qnence  l'amincissement  et  l'éraillnre,  en  plusieurs  points,  da  U  peau  d^ 
exsangue.  Ces  petites  lentes  d'abord  antéro-postérieures  deviennent  pres<]iW' 
immédiatement  transversales,  par  suite  de  la  traction  qui  s'exerce  sur  l'annUit 
d'un  c6lé  à  l'autre.  Circonstance  ili  noter,  elles  s'accumulent  tout  particulièn- 
ment  au  dos  de  la  verge.  On  a  invoqué  pour  justifier  ce  siège  invariil' 
l'épaisseur  et  la  dureté  que  présente  le  pourtour  de  l'orifice  préputial  dani 
moitié  supérieure,  mais  le  fait  est  loin  d'être  constant  ;  ensuite  il  va  à  l'encooi 
du  phénomène  â  interpréter,  car  il  est  peu  vraisemblable  que  la  rupture  it 
limbe  préputial  ait  lieu  au  point  précisément  le  plus  résistant. 

L'euplication  la  plus  plausible  (juo  l'on  puisse  donner,  c'est  que  l'orilice 
prépuce  renversé  eu  arrière  du  glrind  prend  une  position  oblique  par  rapportt 
t'axe  de  la  verge,  à  cause  de  la  présence  du  l'roin  qui  retient  la  partie  infé  ' 
de  cet  oriDce.  En  bas  donc,  peu  de  déplacement  el  partai-t  peu  de  diiln 
en  baut,  nu  contraire,  déplacement  très-prononcé  et  par  suite  linit 
excessif.  Or,  il  est  évident  que  l'éraillure  de  la  bride  d'étranglemeni  < 
faire  au  point  le  plus  violemment  distendu,  c'est-à-dire  i  In  partie 
La  résistance  que  présentent  au  dos  de  lu  verge  les  corps  caverneux, 
veloppe  fibreuse  sltI  de  point  d'appui  à  l'anneau  constricteur,  doit  aussi  aw* 
une  certaine  influence  sur  le  siège  constant  des  éraillures  du  cercle  d'clrniigb- 
meut  en  arrière  cl  en  haut. 

La  persistance  de  la  distension  amène  bienlàl  l'a^iandissement  et  la  fusion d> 
petites  éraillurcs,  <pii  se  trausi'orment  en  une  véritable  ulcération  ilunt  t'étendw' 
et  Ib  profondeur  varient  suivant  que  l'élranglemenl  était  plus  ou  moins  serré 
la  réaction  Initammatoire  consécntive  plus  ou  moins  vive.  La  soluliou  décolla] 
nuité  est  dirigée  transversalemcnL  uu  fond  de  la  rainui'e  de  constriclion^ 
boi'ds  sont  déchiquetés,  amincis  «t  décollés.  Son  fond,  formé  par  du  i 
conjonctif,  présenle  un  aspect  bluncliAlre,  lamellenx;  il  est  lisse  et  très-exactt' 
fljeni  H/ipliquésurlalibreusesous-jacente.Ses  extrémités,  plus  superliotellcaKOt 


PHIMOSIS    (PARAPHIMOSIS).  S53 

sitaées,  présentent  Tapparence  d'ane  ulcération  anfractueuse»  d'une  teinte  gris- 
jaunâtre. 

Cette  plaie,  placée  au  pmnt  de  jonction  de  la  peau  et  de  la  muqueuse,  disjoint 
les  deux  feuillets  du  prépuce,  mais  il  ne  s'ensuit  pas  immédiatement  une 
amélioration  des  symptômes,  comme  après  un  débridement  chirurgical.  La  por- 
tion tégumentaire  du  collet  d'étranglement  est  détruite,  mais  au-dessous  de  la 
pean  et  surtout  de  la  muqueuse  préputiale  existe  une  couche  de  tissu  cellulaire 
condensé,  épais  et  rés^istant,  qui  constitue  le  véritable  anneau  fibreux  qui 
étrangle  ;  sa  destruction  par  déchirure  et  fendillement  successif  exige  un  peu 
plus  de  temps  que  l'éraillure  des  téguments. 

Enfin,  quand  l'anneau  est  détruit  dans  toute  sa  hauteur,  les  phénomènes 
d'étranglement  s'amendent,  la  circulation  sanguine  commence  à  se  rétablir  et 
les  bourrelets  muqueux  et  cutanés  diminuent  de  consistance  et  de  rougeur.  La 
tuméfaction  cependant  reste  presque  aussi  apparente,  parce  qu'elle  est  due  à  un 
œdème  dur,  inflammatoire,  qui  ne  peut  se  résoudre  que  lentement,  et  aussi 
parce  que  des  exsudats  plastiques  interstitiels  ont  fait  adhérer  entre  elles  les 
bosselures  osdémateuses  et  en  ont  rendu  le  dëplissement  à  peu  près  impossible. 
Dans  certains  cas,  le  travail  de  destruction  qui  porte  sur  la  bride  d'étrangle- 
nient  revêt  un  degré  plus  élevé  :  au  lieu  d'une  simple  ulcération,  il  se  produit 
une  gangrène 'Partielle  limitée  à  la  portion  du  prépuce  qui  cause  la  constric- 
tioQ  de  la  verge.  L'enchaînement  des  phénomènes  ne  diffère  pas  sensiblement  de 
celui  qui  vient  d'être  examiné,  seulement  l'ischémie  du  limbe  préputial,  consé- 
quence de  l'excessive  distension,  est  assez  prononcée  pour  compromettre  la  vitalité 
des  tissus  qui  bordent  la  bride  d'étranglement.  Non-seulement  l'anneau  fibreux 
se  déclare  et  s'ulcère,  mais  il  se  détruit  par  gangrène  et  la  mortification  en 
dépasse  un  peu  les  limites. 

L'escliarc  grisâtre  placée  au  fond  de  la  rainure  d'étranglement  a  une  dis- 

positiou  linéaire  transversale.  Au  premier  abord,  on  n'en  apprécie  pas  toute 

l'étendue,  parce  que  les  parties  sont  tiraillées  à  droite  et  à  gauclie  et  masquées 

par  les  bourrelets  cutanés  et  muqueux  qui  persistent  en  avant  et  en  arrière  de 

la  zone  de  mortification  ;  mais  on  s*en  rend  compte  quand  rétranglement  a  cessé 

et  que  l'œdème  et  la  turgescence  vasculaire  ont  diminué.  Généralement  le  tra- 

nil  morbide  a  eu  pour  résultat  de  détruire  en  même  temps  que  la  Lride 

d'étranglement  une  petite  portion  du  repli  préputial  du  côté  de  la  muqueuse.  Le 

spliacèle,  comme  rulcération  consécutive  au  paraphimosis,  ne  dépasse  pas  la 

partie  supérieure  du  prépuce;  la  perte  de  substance  reste  limitée  au  dos  et  aux 

<^és  de  la  verge.  L'élimination  de  Teschare,  le  bourgeonnement  et  la  cicatrisa- 

^  de  la  plaie,  sont  toujours  prompts,  à  moins  de  complications  chancreuses. 

FofiMEs.     Complications.     Terminaisons.     Les   trois   périodes    qui   viennent 

d'être  examinées  appartiennent  à  la  variété  de  paraphimosis  dite  parapliimosis 

^^^,  qui  nous  a  servi  de  type.  Mais  il  peut  arriver  que  Tune  des  phases  succcs- 

^^tt  par  lesquelles  passe  la  maladie  soit  prédominante,  les  autres  manquant 

^  n'étant  que  fort  peu  accusées  :  de  là  des  formes  particulières.  Ainsi  Tinfillra- 

^  séreuse  pourra  constituer  à  peu  près  toute  la  maladie  (paraphimosis  œdé- 

niaieux  de  Ricord,  chronique  ou  indolent  de  Cullerier  et  de  Lagneau).  D'autres 

^ois  c  est  la  réaction  inflammatoire  consécutive  qui  par  son  intensité  prend  le 

P^s  sur  les  autres  phénomènes  (para phi niosis  phlegmoneux).   Dans  quelques 

^itoDstances  encore  la  gangrène  fera  son  apparition  presque  immédiatement 

^près  la  production  du  paraphimosis  ou  acquerra  un  développement  inusité 
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(paraphimosis  gangreneux).  Il  ya  donc  lieu  de  distinguer,  a  cdté  du  panphi 
mosis  aigu  et  du  paraphimosis  chronique  dëjà  admis  par  Paul  d*Égiiie,  oj 
paraphimosis  suraigu  ou  complique,  pouvant  itevétir  soit  la  forme  pkle§m 
neuêe^  soil  la  forme  gangreneuse. 

{^  Paraphimosis  œdémateux,  indolent  ou  à  marche  lemte.  Cette  forme  «ri 
fréquente  clirz  les  enfants  porteurs  d*un  phimosis  congënital  peu  svH^ 
susceptible  de  guérison  spontanée  à  Tëpoque  de  la  puberté.  On  Tobserfe  phs 
rarement  chez  les  adultes  atteints  de  phimosis  aecidentel  déterminé  par  ne 
blennorriiagie  nréthrale  ou  une  balanite  simple.  I^e  phimosis  ehancrtux  l'ezdiit; 
cependant  nous  Tavons  rencontré  chez  un  sujet  qui  était  porteur  d'un  chmcn 
du  méat.  Enfin  on  l'a  vu  quelquefois  survenir  chez  des  individas  dont  le  ghai 
liabituelicment  découvert,  était  devenu  le  siège  de  végétations  ou  de  chanereè 
la  couronne,  ayant  pour  conséquence  un  rétrécissement  inflanunatoire  de  h 
gaîne  culanée  représentant  ce  qui  subsiste  du  prépuce. 

L'étranglement  dans  ces  diverses  circonstances  est  peu  considérable  et  k 
tuméfaction  du  gland,  spontanée  ou  provoquée  par  rinHammation  baltno-préph 
tiale,  paraît  y  avoir  autant  de  part  que  l'étroitessc  du  pr^oe.  Gomme  csoi^ 
quence,  Tirritation  locale  est  peu  prononcée.  Les  boun^lets  d'infiltratiea  sMt^ 
surtout  développés  à  la  partie  déclive  de  la  verge,  au-dessous  du  frein,  làoùJl- 
tissu  oelluiaire  est  le  plus  expansible.  Ils  sont  pâles,  peu  douloureux»  éoai*: 
transparents;  caractères  qui  avaient  conduit  Culierier  à  donner  à  ces  timiÉi 
le  nom  assez  impropre  de  cristallines.  Quelquefois  la  verge  acquiert  un  voioM 
très -considérable,  mais  cette  tuméfaction  est  causée  par  de  l'csdème  saofK 
qu'une  pression  soutenue  est  capable  de  faire  disparaître,  en  très-grande  porliai 
sinon  en  totalité. 

La  période  d'inflammation  est  nulle  ou  fortement  atténuée.  La  rougeor 
douleur  sont  modérées,  les  érections  font  défaut  ou  durent  peu.  Les  énttiotf 
superficielles  manquent  ou  sont  rares  et  très-peu  étendues  ;  s'il  se  ibrm.éei 
adhérences  entre  le  prépuce  et  les  tissus  sous-jacents,  elles  s'organisent  loli-j 
ment,  conservent  longtemps  leur  mollesse  et  restent  toujours  assez  liaiiAi»^ 
Enfin  il  ne  se  produit  aucune  réaction  générale.  j 

Il  en  est  de  même  de  la  période  de  mortification.  Elle  manque,  ou  Uen*  >; 
parfois  la  bride  d'étranglement  se  fendille  et  s*éraille,  c'est  en  un  point  Iri^ 
circonscrit  et  superficiellement.  En  aucun  cas  ce  ti*avail  ne  provoque  lesik^ 
rations,  les  décollements  et  les  perles  de  substances  gangrëneoses  qoe  fli 
observe  si  généralement  dans  les  autres  formes  de  paraphimosis*  On  oompflrf 
du  reste  qu'entre  la  forme  la  plus  bénigne  et  la  plus  grave  du  paraphimâni'li 
existe  bien  des  degrés  intermédiaires  qu'il  est  quelquefois  difficile  de  clafltf 
exactement. 

Enfin  le  paraphimosis  œdémateux  non  réduit  est  susceptible  der^softr^ion  evb 
guérison  spontanée,  par  distension  graduelle  de  la  bride  d'étranglement  et  ImH 
résorption  des  bourrelets  oedémateux,  lorsque  tout  phénomène  d'irritation  loMb 
a  disparu  depuis  un  certain  laps  de  temps.  Dans  ce  cas,  le  Umbe  prépntialfiv 
étroit  ou  simplement  infiltré  cède  et  s'agrandit,  sous  rinflnence  de  la  prsMii 
excentrique  qu'exercent  sur  lui  les  corps  caverneux,  et,  à  mesure  que  la  oomiB^ 
tion  se  relâche,  les  symptômes  d'étranglement  déjà  fort  attéouféa  teiMW^ 
disparaître. 

Il  arrive  cependant  que  les  bourrelets  persistent  très^longtemps.  Il 
dit  Cb.  Mauriac,  que  le  tissu  cellulaire  interposé  entre  la  peau  et  la  mtiqaÊ0 
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do  prépuee  soit  devenu  le  si^^  d'une  hypernutrition  locale  qui  s'oppose  pen- 
dant un  certain  temps  au  retour  des  parties  i  leur  volume  normal.  Lorsqu'une 
légère  inflammation  a  accompagné  le  paraphimosis  œdémateux,  il  n'est  pas  rare 
encore  de  Toir  survenir  pendant  la  période  de  résolution  une  véritable  prolifé- 
ntion  du  tissu  épilbélial  qui  recouvre  les  bourrelets,  et  ceux-ci,  avant  de 
remiîr  à  leur  état  normal,  se  couvrent  et  se  dépouillent  plusieurs  fois  de 
laiBelles  épidermiques  anormalement  sécrétées. 

S*  Paraphimonà  pklegnumeux.  Cette  forme  est  la  moins  fréquente  de 
toutes.  Elle  aifeele  une  marche  rapide  et  se  distingue  généralement  par  la 
violence  de  ses  symptdmea  tant  locaux  que  généraux.  L'inflammation,  qui  nor- 
malement sucoàde  à  la  congestion  et  à  l'œdème  amenés  par  la  constriction 
mécanique,  prend  les  caractères  du  phlegmon  aigu  et  aboutit  à  la  formation 
d'abcès  qui  atteignent  leur  summum  de  développement  pendant  la  période 
d'olcération  du  paraphimosis.  Le  plus  souvent  ces  abcès  siègent  sur  la  face 
rapérieore  et  sur  les  côtés  des  corps  caTomeux,  et  ils  viennent  s'ouvrir  dans  la 
raîuore  d'étranglement.  Quelquefois  ils  ont  pour  point  de  départ  le  bourrelet 
Rras-prépulial,  qui  se  laisse  perforer  en  un  point  déclive  de  sa  convexité. 
L'ouverture  de  l'abcès  livre  passage  à  du  pus  nièlé  de  sérosité  sangninolente. 
Hprn  cîeatrÎBation  de  l'ulcération,  le  bourrelet  persiste  à  peine,  flétri  et  trans- 
fairmé  en  une  induration  de  consistance  pour  ainsi  dire  ligneuse.  La  sécrétion 
purulente  ne  continue,  abondante  et  de  longue  durée,  que  dans  le  cas  de  para- 
phimosis phlegmoneux,  symptomatique  de  chancres  mous,  les  parois  de  l'abcès 
étant  devenus  chancreux. 

Dans  d'autres  circonstances  l'inflammation,  au  lieu  de  se  circonscrire  au  voi- 
sinage de  l'étranglement,  devient  diffuse,  érytipélateu^e^  et  se  propage  au  dos  de 
la  verge  par  l'intermédiaire  des  lymphatiques.  Sur  le  trajet  des  vaisseaux 
nahdes  il  se  développe  de  petits  abcès  auxquels  succèdent  des  indurations  du 
tisiu  cellulaire  et  des  engorgements  diffus  très-persistants  ;  parfois  la  lymphite 
s'accompagne  de  décollements  et  de  fusées  purulentes  qui  peuvent  se  prolonger 
jasqu'à  la  racine  du  pénis.  La  cicatrisation  de  ces  plaies  anfractueuses  entraîne 
toujoun  une  immobilisation  plus  ou  moins  complète  des  téguments  de  la  verge 
sur  les  corps  caverneux  et  la  déformation  de  l'organe  avec  une  gène  consécutive 
de  la  fonction. 

3*  Paraphimosi»  gangreneux.  Un  peu  plus  commun  que  le  paraphimosis 
phlegmoneux,  il  est  encore  une  exception,  surtout  lorsqu'il  n'existe  pas  de  corn- 
plieations  chancreuses.  Le  sphacèle  se  limite  habituellement  au  repli  préputial  et, 
à  rencontre  de  l'opinion  admise  autrefois,  la  gangrène  du  gland  et  des  corps 
eavemenx  est  des  plus  rares  à  la  suite  du  paraphimosis. 

a.  Gangrène  du  prépuce.  Le  paraphimosis  gangreneux  borné  au  repli  pré- 
putial n'est  le  plua  souvent  que  l'exagération  de  la  forme  précédente.  Les  lam- 
beaux de  peau  décolles  par  l'inflammation  suppurative  développa  au  voisinage 
de  l'étranglement  sont  envahis  «par  la  ganj^^rène  et  non-seulement  le  prépuce, 
le  fourreau  de  la  verge,  peuvent  être  détruits  dans  une  étendue  plus  ou 
eonsidérable. 

n  arrive  cependant  que  l'évolution  du  phénomène  soit  plus  rapide  et  que  le 
iphacèle  fasse  son  apparition  brusquement.  Il  se  développe  alors  du  jour  au  len- 
Aemain  une  ou  plusieurs  phlyclènes  sur  les  bourrelets  voisins  du  cercle  d'étran- 
glement, et  au-dessous  le  derme  est  transformé  en  une  csuhare  noirâtre  plus  ou 
noins  étalée. 
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Une  autre  forme,  intermédiaire  entre  les  deux  précédentes»  consiste  dans 
l'extension  niix  bourrelets  de  Teschare  qui  occupe  le  fond  du  sillon  d'étrangle- 
ment, lorsque  le  paraphimosis  atteint  sa  troisième  période  d'ulcération  et  de 
gangrène. 

La  mortification  dans  l'un  et  Tautre  cas  se  rattache  à  la  fois  à  l'excès  d'inflam- 
mation et  à  la  gêne  circulatoire  provoquée  par  l'étranglement.  Elle  s'annonce 
par  un  ensemble  de  symptômes  généraux,  tels  que  accélération  du  pouls,  élën- 
tion  de  température,  prostration,  pâleur  de  la  face,  etc.  Ces  phénomènes  dispa- 
raissent lors  de  la  période  de  réparation.  L'élimination  des  eschares  et  li 
cicatrisation  de  la  perte  de  substance  s*elfectuent  dans  la  majorité  des  cas  avec 
une  grande  rapidité,  alors  même  que  le  paraphimosis  est  compliqué  de  chancres 
mous,  le  processus  gangreneux  ayant  pour  eflet  de  déti*uire  la  virulence  des 
ulcérations  chancreuses. 

La  ligne  de  démarcation  entre  les  paities  saines  et  les  parties  frappées  de 
mort  est  en  général  parallèle  ù  la  couronne  du  gland  et  au  même  niveau  qu'elle. 
U  en  résulte  une  circoncision  presque  aussi  régulière  que  si  elle  avait  été  faite 
avec  un  instrument  tranchant.  Toutefois  la  partie  inférieure  du  prépuce  subsiste 
assez  souvent  sous  forme  de  tumeur  sous-préputiale,  ce  qui  entraine  une  diObr-  ; 
mité  disgracieuse  et  gênante,  qu'il  est  nécessaire  de  faire  disparaître  par  la  ' 
suite. 

b.  Gangrène  du  gland.    La  constriction  exercée  par  l'anneau  préputial  peolr  ; 
elle  compromettre  la  vitalité  des  tissus  sous-jacents?  A  lire  les  auteurs  anGieHij 
la  réponse  n'est  pas  douteuse.  Si  on  n'intervient  pas  dans  le  cas  de  parapli- 1 
mosis,  dit  J.-L.  Petit,  «  tout  ce  qui  est  au-dessous  de  l'étranglement  tombe  ea 
gangrène  et  le  prépuce  même  qui  a  causé  rétranglemenl  n'est  souvent  jei 
exempt  de  pourriture  ».  A.  Paré  allait   plus  loin  :  la  mortification  poaipk- 
s'étendre  à  toute  la  verge,  c  à  cause  de  (|uoi  est  nécessaire  de  faire  l'amputatiea 
d'icellc  pour  éviter  la  mort  i. 

Garengeot  cependant  avait  une  idée  plus  juste  de  ce  qui  se  passe  réellemeal. 
Dans  son  Traité  des  opérationgy  il  proteste  contre  les  craintes  exagérées  dei 
chirurgiens  qui  ont  écrit  avant  lui  sur  le  paraphimosis,  Fabrice  de  Hilden  exocpl& 
L'opinion  de  Travers,  le  collaborateur  d*A.  Cooper,  est  aussi  que  le  paraphimeôi'l 
n'entraîne  pas  de  graves  inconvénients  ;  à  son  avis,  les  symptômes  du  phimeiit  | 
accidentel  seraient  même  plus  sérieux  que  ceux  de  Tétranglement  causé  parbj 
rétrocession  du  prépuce. 

De  nos  jours,  M.  Verneuil  croit  si  peu  à  la  possibilité  de  la  gangrène  duglul-^ 
par  étranglement  préputial,  qu'il  traite  le  phimosis  simple  sans  complicatieH' 
chancreuses  par  le  paraphimosis  créé  volontairement.  M.  Mauriac  admet  aosii 
l'innocuité  du  paraphimosis  simple,  a  On  parle,  dit-il,  de  la  gangrène  da 
gland  par  le  fait  du  paraphimosis  comme  d'un  accident  assez  commun.  Ehbiea» 
sans  nier  sa  possibilité,  je  déclare  qu*il  doit  être  rare,  et  pour  ma  part  jd  H.'et 
ai  jamais  vu  d'exemples  eu  dehors  des  complications  chancreuses  t. 

Presque  tous  les  cas  connus  de  gangrène  du  gland  à  la  suite  du  paraphiniofîi 
ont  été  observés  efibctivement  en  coïncidence  avec  des  chancres.  C*est  ainsi  (|M 
Delpech,  Ricord,  parlent  de  la  rapidité  avec  laquelle  les  ulcérations  vénérienoei 
primitives  dévorent  la  plus  grande  partie  du  gland.  Ces  gangrènes  sfiwd 
toujours  partielles,  jamais  totales.  Dans  une  observation  rapportée  par  M.  Matt- 
riac,  le  gland  rongé  à  sa  base  ne  tenait  plus  que  par  la  portion  balaniqoedi 
canal  de  Turètlire  ;  les  bords  et  le  fond  des  plaies  chancreuses  présentaient  ik 
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lai^ges  lambeaux  de  tissa  gangrené,  noir  par  place  ou  d*un  blanc  grisâtre,  sécré- 
tant en  abondance  an  ichor  putrilagineux  d*odeiir  fétide.  Néanmoins,  après 
l'élimination  spontanée  des  eschares,  le  mal  se  borna  à  une  déformation  du 
gland  avec  perte  de  substance  relativement  peu  étendue. 

On  connaît  cependant  deux  observations  récentes  de  gangrène  partielle  du 
gland,  consécutives  au  paraphiniosis  et  survenues  chez  des  sujets  indemnes  de 
chancres.  Elles  appartiennent  aux  docteurs  Venot  et  Auge,  mais  elles  ne  parais- 
sent nullement  concluantes,  faute  de  détails  sulfisants. 

Les  motifs  de  la  rareté  de  la  gangrène  du  gland  après  le  paraphimosis 
simple  ou  compliqué  de  chancres  sont  du  reste  faciles  à  saisir.  L*étranglement 
s'exerce  sur  Textrémité  antérieure  des  corps  caverneux  :  or  ceux-ci  sont  protégés 
par  une  enveloppe  fibreuse  très-résistante  qui  s*oppose  eflicacement  à  la  trans- 
mission de  la  compression  aux  parties  sous-jacentes.  L*anneau  préputial,  au 
contraire,  formé  aux  dépens  des  téguments  de  la  verge,  est  relativement  faible  : 
il  est  donc  tout  naturel  qu*il  cède  à  la  pression  qu*il  subit  avant  que  les  corps 
caverneux  en  ressentent  les  effets.  11  y  a  plus,  la  gène  circulatoire  éprouvée 
par  le  gland,  du  fait  de  la  compression  des  veines  et  des  artères  dorsales  de  la 
verge,  est  compensée  dans  une  certaine  mesure  par  les  anastomoses  qui  se 
portent  des  vaisseaux  des  corps  caverneux  et  de  la  portion  spongieuse  de  Turèthre 
à  ceux  du  gland.  Celui-ci  doit  donc  toujours  échapper  à  Tischémie  qui  atteint 
Tanneau  constricteur  à  un  si  haut  degré  :  aussi  est-ce  Texcès  d*inflamnuition 
plutôt  que  la  gène  circulatoire  qui  peut  amener  accidentellement  la  destruction 
d  une  partie  plus  ou  moins  considérable  du  gland. 

Les  eamet  du  paraphimosis  suraigu  sont  d'ailleurs  multiples  ;  indiquons-les 
npidcment.  C'est  d  abord  la  conformation  même  du  prépuce,  qui  doit  joindre  à 
Qoe- certaine  étroilesse  un  grand  excès  de  longueur.  On  comprend  en  effet  que 
les  phénomènes  d'étranglement  seront  d'autant  plus  prononcés  que  la  constric- 
lioo  sera  pins  énergique  et  que  Tinflammation  trouvera  dans  un  prépuce  plus 
loDg  un  champ  plus  vaste  pour  se  développer. 

L*âge  du  sujet  a  aussi  une  influence  marquée  sur  Tintensité  des  accidents, 

les  complications  phlegmoneuses  et  gangreneuses  étant  pour  ainsi  dire  spéciales 

aux  adultes.  En  Tabsence  d'affection  vénérienne,  cette  particularité  paraît  se 

nltaclier  aux  transformations  que  subissent  avec  Vàge  les  phimosis  congénitaux. 

Ceux-ci,  en  vieillissant,  perdent  de  leur  élasticité;  le  tissu  conjonctif  sous- 

i      muqueux  devient  plus  dense,  plus  résistant  et  moins  extensible,  circonstances 

\      Hir  lesquelles  nous  avons  insisté  en  parlant  de  la  terminaison  du  phimosis 

^      (^oogénital.  L'étranglement  causé  par  le  phimosis  de  l'adulte  sera  donc  plus 

-      exposé  à  se  compliquer  d*inflammation,  d'abcès  et  de  ^^angrène. 

liais,  nous  l'avons  dit,  la  phlogose  emprunte  surtout  sou  surcroit  d'activité 
<^x  conditions  pathologiques  au  milieu  desquelles  se  produit  le  paraphimosis. 
Oq  peut  afkirmer  que,  dans  la  majorité  des  cas,  les  symptômes  de  la  maladie  se 
foirent  b«'nins  ou  graves,  snivantque  la  muqueuse  balano-préputiale  est  saine 
ou  chancreuse.  Ce  sont  les  chancres  simples  qui  exposent  aux  accidents  inflam- 
matoires les  plus  sérieux,  phlegmon  du  dos  de  la  verge  ou  gangrène  partielle  du 
prépuce  ou  même  du  gland,  s'ils  siègent  ù  sa  surface.  Et  cela  se  comprend,  car 
le  uombre  des  ulcérations  ne  tarde  pas  à  se  multiplier  par  inoculation  aux 
'  '  ^ions  inflammatoires  des  bourrelets  et  aux  éraillures  de  la  bride  d'étrangle- 
*^t.  \je  cluincre  syphilitique  peut  cependant  provoquer  à  son  tour  des  pertes 
*       <lt  tiibitaiice  des  parties  sur  lcs(|uelles  il  siège,  mais  le  spliacèle  est  moins  étendu 
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et  ne  dépasse  que  rarement  les  limites  de  l*iuduratioD  sous-jacente.  Ea  sommet 
i*aliure  que  revêtent  alors  les  chancres,  suit  virulents,  soit  syphilitiqueSt  fah 
penser  au  pbagédénisme,  et  il  semble  que  ce  soit  Tirrilation  causée  par  i*étraii- 
glement  qui  leur  imprime  ce  caractère.  La  blennorrliagie  et  la  balanite  compli- 
quant le  parapbimosis  entraînent  quelquefois  des  suppunUiona  phlegmoneuses, 
rarement  des  phénomènes  gangreneux. 

Enfin  les  tentatives  infructueuses  de  réduction,  les  eflbrts  de  taxis»  ont  mie 
influence  considérable  sur  Tintensité  des  phénomènes  inflammatoires.  Presque 
tous  les  phimosis  compliqués  d*abcès  et  de  gangrène  graves  ont  subi  des  mini- 
pulations,  des  malaxations,  toujours  très-douloureuses  et  fort  capables  d*aog- 
mentei*  beaucoup  retendue  des  désordres  locaux.  Bégin  signale  le  fait  tt 
M.  Verneuii,  dans  ses  Mémoires  de  chirurgie^  dit  avoir  vu  mainles  fois  des 
inflammations  violenles  et  des  déchirures  étendues  du  prépuce  provoquées- 
précisément  par  des  manœuvres  réitérées  et  d^ailleurs  infructueuses  de  rédoe- 
tion.  Il  importe  d'avoir  présentes  à  Tesprit  ces  diverses  circonstances^  quand  m^ 
a  à  soigner  un  parapbimosis. 

AcaDEiiTs  CONSÉCUTIFS.  On  vient  de  voir  que  le  parapbimosis  était  susœptiUs 
de  guérir  spontanément  par  résolution,  ulcération  ou  gangrène,  suivant  la  fonas  ' 
œdémateuse,  inflammatoire*  phlegmoneuse  ou  sphaoélique  de  Taffection.  liais,  sh 
les  phénomènes  d*étranglement  disparaissent  après  la  destruction  de  la  bride  qui» 
l'orme  le  limbe  prépuUal  en  arrière  du  gland,  il  ne  8*ensuit  pas  que  tout  rentml 
nécessairement  dans  Tordre.  Certains  désordres  peuvent  subsister  sous  forme  iàq 
tumeur  hypertrophique,  d'adhérences  anormales  ou  de  lambeaux  flottants  ds'à 
prépuce.  Ce  sont  ces  désordres,  conséquences  éloignées  de  la  maladie,  qu*il  neoi  ■ 
reste  à  examiner.  "  < 

io  Pemislance  du  bourrelet  souê^préputiaL    C*est  un  accident  à  peu  pris 
constant  à  la  suile  du  parapbimosis,  du  moment  que  celui-ci  n*a  pas  été  réduit*! 
dè6  les  premiers  jours  qui  suivent  son  apparition.  Les  bourrelets  et  surtout  k:  ; 
tumeur  sous-balanique  placée  au  point  le  plus  déclive  de  la  verge  éprouvent  OBS  i  i 
transformation  analogue  à  la  dégénérescence  éléphantiasique,  par  suite  de  la  géoe  ' 
circulatoire  persistante  qu'entraînent  rinfiltration  plastique  et  les  adbéraieeiJ  ! 
anormales.  La  peau  et  la  muqueuse  se  plissent;  la  surface  devient  chagrinés»-' 
rugueuse  ;  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  s*épaissit  et  slndure.  La  moindre  esch 
tation  grossit  et  irrite  la  tumeur  ;  la  marche  en  est  gênée,  le  coït  est  devens 
impossible  et  les  malades  ne  tardent  pas  à  en  réclamer  Tablation. 

La  difformité  est  d^aulant  plus  choquante  que  les  bourrelets  et  les  silloai* 
voisins  s'affaissent  et  se  comblent  peu  à  peu  et  que  toute  la  moitié  supérieure 
du  prépuce,  détruite  par  Tu icération,  n'est  plus  qu'une  cicatrice  presque  linéaiie.'* 
Des  extrémités  de  cette  cicatrice  transversale  partent  toujours,  en  formant  di 
angle  plus  ou  moins  ouvert,  deux  sillons  qui  circonscrivent  la  tumeur  soos^t 
préputiale  en  avant  et  en  arrière.  M.  Hauiiac  les  appelle  Ugne$  ou  iiUan* 
opératoires  parce  qu'ils  servent  de  guide  à  l'instrument  trandiaut  quand  fMi 
veut  enlever  cette  difformité  gênante.  • 

2^  Adhérences  anormales.    Elles  sont  la  conséquence  ordinaire  du  paraphi-* 
mosis  inflammatoire,  que  Ricord  désignait  alors  sous  le  nom  de  paraphimom 
irréductible. 

Ces  adliérences  se  produisent  non-seulement  entre  les  bourrelets  oedémalea* 
par  accolement  des  surfaces  enflammées  et  dépouillées  de  leur  épithélium,  nuit 
au8^  entre  les  téguments  du  prépuce,  les  corps  caverneux  et  le  gland.  As  ' 
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début,  elles  sont  lâches  et  molles,  mais  en  peu  de  temps  elles  prennent  de  la 
consistance  et  se  transforment  en  brides  cellule-fibreuses  qui  unissent  intime- 
ment les  parties  entre  elles.  U  en  résulte  des  bosselures  persistantes  et  fort 
disgracieuses  ;  quelquefois  une  immobilité  plus  ou  moins  complète  de  tout  le 
fourreau  de  la  verge  sor  les  corps  caverneux.  Les  fonctions  du  pénis  en  sont 
compromises  pendant  une  période  plus  ou  moins  longue,  ou  même  ne  reviennent 
jamais  complètement  à  leur  état  normal. 

L'organisation  ide  ces  adhérences  se  fait  généralement  très-vite  et,  du  troisième 
au  quatrième  jour  d*un  parapliimosis  inflammatoire  franc,  elles  s'opposent  à  la 
rédaction  du  prépuce.  Aussi  Halgaignc  insistait-il  sur  la  nécessité  de  pratiquer 
un  véritable  débridement  sous-cutané  pour  arriver  à  détacher  les  adhérences  des 
U^meats  aux  corps  caverneux.  Malheureusement  Topération,  tout  ingénieuse 
qu'elle  soit,  reste  le  plus  souvent  impuissante  parce  que  les  bourrelets  accolés 
les  uns  aux  autres  forment  une  gaine  épaisse,  rigide,  qu*il  est  impossible  de 
déplisser.  On  remédie  à  la  difformité  par  lopération  de  RoUet,  la  circoncision 
rctro-balaniqne. 

3*  Lambeaux  flottanUm  On  les  observe  à  la  suite  du  paraphimosis  gangre- 
neux. Si  le  prépuce  est  très-long,  la  gangrène  ne  Tatteint  qu*en  partie  et,  après 
cicatrisaiion  de  la  perte  de  substance,  qui  toujours  occupe  le  dos  de  lu  verge,  la 
portion  restante  du  prépuce  forme  deux  lambeaux  flottants  et  irréguliers  qui 
pendent  à  droite  et  ï  gauche  du  gland,  en  forme  d*aiies  de  pigeon.  Ces  mêmes 
lambeaux,  disgracieux  et  gênants,  existent  après  le  débridement  dorsal  de  l'anneau 
fikreux,  cause  de  Tétranglement.  On  ne  saurait  remédier  aux  inconvénients 
d  une  semblable  difformité  que  par  une  opération  supprimant  sui*  les  côtés  infé» 
rieurs  et  latéraux  de  la  verge  la  partie  saillante  du  prépuce. 

La  difformité  de  la  verge  est  peut-être  plus  accusée  et  en  tout  cas  irrémé- 
diable, lorsque  le  paraphimosis  gangreneux  porte  sur  un  prépuce  peu  développé. 
La  mortification  a  alors  pour  conséquence  immédiate  une  dénudation  assez 
étendue  des  corps  caverneux  et  une  série  de  cicatrices  irrégulières  ruttacliaiU 
les  téguments  à  l'enveloppe  fibreuse  du  pénis.  Ces  cicatrices  difformes  ne  vont 
pas  sans  une  rétraction  de  tissu  qui  entraine  communément  la  déviation  de  Taxe 
de  l'organe  et  des  engorgements  diffus  ou  circonscrits  consécutifs  à  l'oblitéra- 
tioD  des  troncs  vasculaires  veineux  et  lymplmtiques. 

buG!iosTic.  Le  gland  mis  à  nu,  les  bourrelets  rétro-balaniques  formés  par  le 
{irépace,  le  sillon  d'étranglement  profondément  creusé  sur  le  dos  de  la  verge 
caractérisent  d'une  manière  très-nette  le  paraphimosis. 

Il  arrive  cependant  que  le  diagnostic  différentiel  présente  des  difficultés  :  ainsi 
IMUanglement  de  la  verge  par  une  bague  ou  un  anneau  pourra  simuler  un 
paraphimosis,  surtout  si  le  prépuce  reployé  laisse  le  gland  à  découvert.  On 
aurait  alors  pour  se  guider  les  renseignements  foumb  par  le  malade  et  surtout 
la  possibilité  de  voir  et  de  toucher  le  corps  étranger  au  fond  du  sillon  d*étran- 
glttnent.  Les  bourrelets  œdémateux  qui  circonscrivent  ce  sillon  dans  l'un  et 
l'antre  cas  gênent  l'exploration,  mais  il  est  facile  de  les  déprimer  et  de  les 
^urter,  au  moins  au  début,  avant  la  formation  des  adhérences. 

U  diagnostic  de  la  variété  de  paraphimosis  à  laquelle  on  a  affaire  est  aussi 
f^ile.  Bride  d'étranglement  peu  serrée,  phénomènes  inflammatoires  nuls  ou 
^f^^-mitigés,  œdème  ganlant  l'empreinte  des  doigts  et  indolence  dans  la  forme 
ironique.  Au  contraire,  congestion,  douleur,  érosions  et  fermeté  des  bouri-elets, 
ulcération  rapide  de  l'anneau  dans  la  forme  inflammatoire,  enfin  constriction 
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très-forte  de  la  bride  dVtrangletnent  appréciable  au  stylet,  abcès  et  eschares 
plus  ou  moins  étalées  dans  les  formes  suraiguês,  phlegmoneuses  on  gangff> 
neuses.  On  ne  confondrait  pas  avec  la  gangrène  les  plaques  eochymotiques  qui 
se  forment  quelquefois  sur  les  bourrelets. 

Les  érosions  inHammatoires  qui  se  développent  dans  les  mêmes  condîtioni 
présentent  une  extrême  ressemblance  avec  les  ulcérations  TénérienneSy  et  l'oo 
est  exposé  à  prendre  un  paraphimosis  simple  pour  un  paraphimosk  chancraix 
d*un  pronostic  bien  plus  grave.  La  distinction  repose  au  cas  de  chancres  mou 
d*abord  sur  Tinoculabilité  du  pus  et  la  propagation  des  ulcérations  ehancreoaei, 
caractère  sûr  tant  que  le  sphacèle  des  parties  n*est  pas  venu  éteindre  la  firulenee 
de  la  matière  purulente.  On  a  ensuite  le  développement  d*un  abcès  ganglion* 
iiaire  dans  Tune  des  régions  inguinales,  le  bubon  suppuré  était  à  peu  prêt 
inconnu  à  la  suite  du  parapliimosis  aigu  ou  chronique,  en  dehors  des  compli- 
cations vénériennes. 

Le  diagnostic  est  moins  facile  quand  il  s*agit  de  chancres  syphilitiques,  eu 
rinduration  spécifique  n*esl  plus  reconnaissable  au  milieu  des  tissus  gorgés  <!»' 
sang,  imbibés  de  sérosité  et  intiltrés  de  matières  plastiques  du  fait  du  paraphi- 
mosis concomitant.  On  ne  sortirait  d'incertitude  qu*en  explorant  attentivemaU  = 
les  ganglions  inguinaux  et  en  cherchant  â  démêler  dans  la  tuméfaction  dont  ib- 
peuvent  être  le  siège  la  part  qui  revient  à  Tinflammation  sympathique  eteelta. 
qui  se  rattache  à  Thyperplasie  syphilitique  (adénopathie  bilatérale,  en  chKi 
pelet,  etc.).  ' 

Enfin,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  du  traitement,  il  peut  y  avoir  granl': 
intérêt  à  savoir  si  oui  ou  non  il  existe  des  adhérences  des  bourrelets  entre  est  ' 
ou  de  ceux-ci  à  la  gaine  fibreuse  de  la  verge.  Il  est  possible  d'acquérir  quelqitfv 
notions  à  cet  égard  en  exerçant  une  traction  sur  les  téguments  de  la  vergi 
d*avant  en  arrière,  c'est- àvdirc  vers  la  racine  de  lorgane.  Les  bourrelets  soot' 
en  effet  susceptibles  de  s*étaler  et  lu  rainui^  d'éiran^lement  de  se  déplisser  et' 
de  glisser  sur  les  corps  caverneux,  vers  le  pubis,  tant  que  des  adliéreneif 
intimes  ne  les  unissent  pus.  On  peut  également  introduire  un  stylet  d*avantca" 
arrière  au-dessous  de  la  bride  d*étraugiement  ;  c*est  à  ce  niveau  que  se  foruMiti; 
les  premières  adhérences. 

Pronostic.     Le  paraphimosis  était  considéré  autrefois  comme  une  aiïediM 
très-grave,  capable  d'amener  la  gangrène  totale  de  la  verge  et  même  la  moft 
(A.  Paré).  Ces  craintes  n'étaient  pas  justifiées.  La  gangrène,  même  limitée,  eH  ■ 
1  exception,  et  tout  ce  que  risque  le  patient,  c'est  une  difformité  plus  ou  moitf  ^ 
grande,  plus  au  moins  persistante. 

Le  pronostic  est  favorable  ou  fâcheux,  suivant  que  Tinflammalion  est  l^iR' 
ou  intense.  Pour  juger  de  l'issue  probable  d'un  paraphimosis,  il  suffira  doncdi 
rechercher  les  circonstances  capables  d'augmenter  la  violence  de  rinflammatioSt- 
Ces  circonstances  sont  :  1^  certaines  condiliuns  organiques  telles  que  l'étroî-  ' 
iesse  du  phimosis  anlérieur  uu  l'exubérance  du  prépuce,  livrant  k  la  plilogoM* 
une  surface  de  propagation  plus  vaste  ;  2^  les  complications  vénériennes,  GumiM 
les  chancres,  la  blennorrhagie,  la  balano|)ostliite,  les  végétations. 

On  se  rendra  compte  du  degré  d'ctroitesse  du  phimosis  et  de  la  force  de  k 
constriction  en  cherchant  à  soulever  la  bride  d'étranglement  sur  Textrémité  ds  • 
doigt  ou  à  insinuer  un  stylet  au-dessous  d'elle.  Le  volume  des  bourrelets  doa- 
ncra,  d'autre  part,  la  mesure  de  l'ampleur  du  prépuce  et  de  la  violence  prf* 
samée  de  l'inflammation. 
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Les  oomplicalKHis  ^énëriennes  aggravent  le  pronostic  parce  qu'elles  sont  par 
elles-rnéines  nne  source  d*irritation  qui  se  surajoute  à  celle  que  repr^nte 
l*ëtranglement.  On  paraphimosis  compliqué  dans  sa  cause  deviendra  donc  plus 
bdlement  un  paraphimosis  compliqué  dans  ses  effets.  Les  chancres  mous 
seul  surtout  nuisibles  par  suite  de  leur  facile  propagation  aux  érosions  et  aux 
ëraillnret  qui  se.  forment  sur  les  bourrelets  et  sur  la  bride  d*étranglement. 
La  nruilignité  du  paraphimosis  chancreux  est  encore  accrue  par  les  difficultés 
du  traitement.  Si  le  chirurgien  débride»  il  crée  une  vaste  plaie  ulcéreuse 
portant  sur  des  tissus  à  vitalité  déjà  compromise;  s'il  a  recours  au  taxis,  il 
s*expose  à  augmenter  les  désordres  par  des  tentatives  trop  souvent  infruc- 
toeuses  et,  réussit-il  à  réduire,  il  a  enfermé  le  loup  dans  la  bergerie  et  sub- 
stitué au  paraphimosis  chancreux  un  phimosis  de  même  nature  et  peut-être 
plus  dangereux. 

On  devra  donc  soigneusement  distinguer,  au  point  de  vue  du  pronostic,  le 
paraphimom  timple,  inflammatoire  ou  œdémateux,  qui  se  termine  par  i*éso- 
lution  ou  par  destruction  spontanée  de  la  bride  d'étranglement,  et  le  paraphi^ 
wutêîB compliqué f  chancreux ^qm  implique  des  accidents  inflammatoires  suraigus, 
phlegrooneux  ou  gangreneux,  des  adhérences  anormales  et  des  difformités  con- 
léentives.  Le  second  est  beaucoup  plus  grave  que  le  premier. 

Taaiteheiit.  Le  paraphimosis  n*est  autre  chose  qu*un  déplacement  accidentel 
du  prépuce  :  aussi  la  constante  préoccupation  du  chirurgien,  en  présence  de 
eette  affection,  est-elle  de  ramener  les  parties  dans  leur  position  normale  et  de 
tenter  la  réduction  du  déplacement.  Toutefois  il  importe  de  se  rappeler  que  ses 
tentatives  sont  loin  d*ètre  toujours  couronnées  de  succès,  et  qu'elles  deviennent 
fune»tes  quand  elles  échouent,  par  suite  de  la  vive  inflammation  qu'elles  pro- 
voquent. 

Avant  de  rien  entreprendre,  on  devra  donc  peser  les  chances  de  succès  que 

comportent  les  manœuvres  de  réduction,  examiner  la  période  à  laquelle  est 

parvenue  la  maladie,  sa  forme  aiguë  ou  chronique,  ses  complications.  Alors 

seulement  on  sera  en  mesure  d'intervenir  en  connaissance  de  cause,  car,  s*il  est 

des  paraphimosis  que  Ton  peut  chercher  à  réduire  immédiatement  et  sans 

crainte,  il  en  est  d'autres  qui  sont  à  priori  irréductibles  ;  certains  encore  qui 

réclament  un  prompt  débridement  et  enfin  au  grand  nombre  pour  lesquels 

rex)«ctation  et  des  applications  topiques  constituent  la  meilleure  conduite  à 

suivre.  Exposons  ces  trois  méthodes  de  traitement  qui  sont  :  i^  Texpectation 

ou  le  traitement  médical;  2*  la  réduction;  5<*  le  débridement.  Nous  préciserons 

ensuite  les  indications  qui  peuvent  servir  de  guide  dans  le  choix  à  faire  de  Tune 

délies. 

i*  Méthode  d*expectatio.'i  ou  traitehe?it  médical.  La  méthode  consiste  à 
ititser  le  paraphimosis  suivre  son  évolution  normale.  On  a  recours  simplement 
Quelques  palliatifs,  qui  calment  la  douleur  en  même  temps  que  Timpatience 
du  malade. 

Cette  conduite,  qui  a  compté  et  compte  encore  des  partisans  à  peu  près  ex- 
clusifs (Fabrice  de  Hilden,  Verneuil),  est  justifiée  par  les  nombreux  faits  de 
Kuériiou  spontanée  du  paraphimosis,  que  Ton  est  à  même  d*observer  tous  les 
jouis,  sans  qu*il  survienne  d*accident  sérieux.  11  suflit  en  effet  que  le  para- 
phimosis soit  inflammatoire  et  qu'il  date  de  plusieurs  jours,  pour  qu'il  exisle 
<l<t  adhérences  s*op)>osant  au  retour  des  parties  dans  leur  situation  normale. 
L^  tentatives  de  taxis  ou  même  le  débridement  restent  alors  infructueux  et 
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les  sujets  n*en  guérissent  pas  moins,  malgré  l*opénltkm  faite  sans  résultats. 
.  Les  moyens  dont  on  se  sert  babituelleuient  pour  soulager  les  OMiades  eo» 
sislent  à  entretenir  autour  de  la  verge  des  compresses  imbibées  d*iine  liqaeur 
résolutrive  froide,  eau  blanche,  alcool  camphré  ou  pliéntqué,  renoufelées  pli- 
sieurs  fois  par  jour,  à  tenir  le  pénis  redressé  contre  la  paroi  abdeminale  ei>à 
imposer  le  repos  au  lit.  Si  la  réaction  inflammatoire  était  très-iNrononcéê,  m 
emploierait  les  bains  et  les  émoiiients;  si  les  douleurs  étaient  trë^-vives,  M 
cliercherait  à  les  soulager  par  une  injection  de  morphine,  des  onctioiK  laué^ 
nisées  ou  Tapplication  d'une  solution  de  cocaïne  ;  s*il  y  avait  déooHement,  g^- 
grène  ou  abcès,  on  aurait  recours  aux  injections  détersives»  on  panserait  an  di 
ai'omatique.  En  un  mot,  on  fuit  le  nécessaire  pour  remplir:  leg  indications  médi- 
cales et  remédier  aux  accidents  lorsqu'ils  surviennent  ,        '  ii 

On  a  encore  conseillé  comme  moyen  d*enrayer  les  progrès  de  rétranglenaijl 
des  frictions  avec  la  pommade  d'extrait  de  belladone  ou  Tonguent  nienum 
belladone,  employés  seuls  (Mazade)  ou  conjointement  avec  on  banda^'e  tml^ 
(L.  Jullieu).  La  réduction  spontanée  du  paraphimosis  ou  une  extrême  &Kilij|I 
du  taxis  seraient  la  conséquence  de  ces  applications,  mais^  sanç  en  nier  Tutilili 
on  doit  remarquer  que  l'étranglement  déterminé  par  Torifice  préputial  n'a  lip 
de  spasmodique  et  que  l'expectation  simple  produit  généralement  d*austi  hm 
effets  que  ces  frictions  belladonées. 

Les  résultats  du  traitement  médical  du  paraphimosis  varient  suivant  la  faqH 
qu'il  revêt.  S'il  s'agit  d'un  païuphimosis  œdémateux,  on  peut  compter  ea  lit 
tenir  la  réduction  spontanée,  surtout  si  ou  s'aide  d'une  compreidon 
nente  simple  ou  élastique.  Au  contraire,  quand  il  y  a  inflammation 
modérée,  l'affectioti,  quel  que  soit  le  topique  employé,  guérit  par  ulcératiaB^i 
la  bride  d'étranglement,  destruction  de  la  partie  supérieure  du  prépoqftiit 
adhérences  de  celui-ci  en  arrière  de  la  couronne  du  gland.  La  partie  inlériMn 
du  prépuce,  demeurée  intacte,  reste  volumineuse  et  persiste  sous  foima  il 
jabot  scléreux  et  difforme  qu'il  est  souvent  utile  de  faire  disparaître  par  i^l 
opération  complémentaire. 

2^  BlÉTHODB  DE  RÉDUCTION.  La  réductiou  du  paraphimosis,  faite  k  Taide  diP 
mains,  prend  le  nom  de  taxis;  celui-ci  est  simple  bu  forcée  suivant  que  Tii 
procède  avec  ménagements  ou  que  l'on  a  recours  à  la  violence.  Asseï  souvent^ 
facilite  le  taxis  par  certains  moyens  accessoires  tels  que  mouchetureip  affMr 
lions  froidest  compression  du  gland  ou  dilatation  de  l'anneau,  n 

A.  Taxis  simple.  On  a  décrit  un  grand  nombre  de  procédés  de  taxis,  maim 
peut  les  réduire  à  deux  :  le  procédé  classique,  indiqué  par  J.-L.  Petit  et  fil 
Boyer,  puis  et  lui  que  recommandent  Cullerier,  et,  avec  de  légères  variaiM 
Sédillot  et  Chassaignac.  i 

Procédé  classique,  II  consiste  k  embrasser  la  verge,  en  arrière  de  TéblÉ 
glement,  entre  les  doigts  indicateurs  et  médians  de  chaque  main,  puis  â  pMii 
sur  le  gland  avec  les  deux  pouces,  d*abord  de  cêté  pour  en  diminuer  le  voimrii 
puis  directement  d'avant  en  arrière  pour  le  refouler  pendant  que  les  aiM 
s'efforcent  de  ramener  le  prépuce  en  avant.  On  a  au  préalable  enduit  la  faaafeA 
gland  et  le  collet  du  prépuce  d'un  peu  d'huile,  afin  de  faciliter  le  glissemenlil 
prties  Tune  sur  Tautre  sans  nuire  à  l'action  des  doigts. 

Déjà  du  temps  de  Garengeot  on  reprochait  à  ce  procédé  d'élargir  la  basa  ^ 
gland  et  par  suite  de  gêner  la  réduction  au  lieu  de  la  favoriser.  On 
celte  difficulté  en  pratiquant  le  taxis  de  la  mauière  suivante  : 
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'Procédé de  CuUerier.  L*une  des  mains,  ordioairement  la  gauche,  soutient 
h  Tei^e  en  arrière  des  bourrelets  prëputiaux,  tandis  que  Tautre  malaxe  et 
d^me  le  gland  entre  les  doigts.  La  position  à  donner  à  la  main  gauche  peut 
diOlrer.  Ainsi  il  est  loisible  d'embrasser  la  verge  à  pleine  main  (position  de 
jitDoation),  ou  bien  de  ht  saisir  entre  le  pouce  et  Tindex,  la  paume  tournée  Ters 
M  (pœitioa  de  supination)  ;  mais,  en  aucun  cas,  elle  ne  doit  exercer  de  com- 
fressiou  circulaire.  Ce  sont  les  doigts  de  la  main  droite  qui  pressent  les  cdtés  du 
ihiMl,  de  manière  à  en  diminuer  le  diamètre  transYersal  et  à  rengager  peu  à  peu 
«-dessous  de  Torifice  préputial. 

MoïEifs  GOMPLéMSKTADiEs  DU  TAXIS  SIMPLE.  1^  Applicatiotu  froides  A.  Paré 
a  préconisé  ee  moyen  comme  un  utile  adjuvant  de  la  réduction.  J.<L.  Petit 
crojiit  le  bain  de  verge  froid  capable  de  flétrir  le  gland,  mais  il  est  loin  de 
lénosir  toujours,  quelquefois  même  il  augmente  Térection  au  lieu  de  la  modérer, 
fims  un  cas,  Delpech  a  tiré  parti  de  la  neige.  La  verge  y  fut  ensevelie  pendant 
ne  demi-lieure  et,  quoique  Fétranglement  eût  déjà  duré  plusieurs  jours,  la 
4uiiiuitioa  du  gland  fut  tellement  marquée  que  la  réduction  devint  très-facile. 
B  serait  inutile  d'insister  longuement  sur  Temploi  des  topiques;froids  :  leur 
wÉùù  est  prompte  ou  bien  elle  reste  nulle. 

3*  Moucheturet  et  scarifications.  Celse  et  après  lui  tous  les  auteurs  ont 
dooné  le  conseil,  si  on  ne  parvient  pas  à  rabaisser  le  prépuce,  de  faire  deUégères 
«arifications  avec  la  lancette  aux  endroits  les  plus  saillants  des  bourrelet^ 
«■queux  et  cutanés.  Par  de  douces  pressions,  on  détermine  ensuite  Técoyle- 
iMOt  de  la  séroflilé  infiltrée  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  et,  le]dégorg^ 
MQt  des  parties  obtenu,  on  tente  à  nouveau  la  réduction.  ^ 

:  En  principe,  ^cependant,  il  faut  user  sobrement  des  mouchetures,  car  elles 
igoatent  Eouvent  à  l'irritation,  ainsi  que  Ta  remarqué  Bégin.  L'aflaissement  des 
hvrelels  peut  du  reste  être  obtenu  par  une  compression  directe  et  modérée, 
eiercée  avec  les  mains,  surtout  si  on  a  pris  le  soin  de  retirer  auparavant] le  pré-^ 
fiee  vers  la  racine  de  la  verge,  de  façon  à  en  étaler  la  membrane  interne  et  à 
lm>riser  le  reflux  des  liquides.  Quelquefois  même  cette  simple  précaution  suffit 
pur  déprimer  et  flétrir  les  bosselures. 

•  Les  scariGcations  sont  formellement  contre-indiquées  lorsque  le^paraphimosis 
I*  compliqué  de  chancres  inoculables. 

8^  Compression  du  gland.  Le  relief  que  forme  la  couronne  du^gland  est  Tun 
kê  piincipaux  obstacles  à  la  réduction  du  paraphimosis  :  de  là  Tindication  de 
h  déprimer  au  préalable  par  des  pressions  métliodiques. 
■<  Ces  pressions  se  font  soit  avec  les  mains,  soit  à  Taide  d'un  bandage. 
-  Les  procédés  de  taxis  de  CuUerier  et  de  Desruelles  impliquent  une  compresr 
Âm  manuelle  du  gland;  il  en  est  question  ailleurs.  Quant  à  la  compression 
■écanique,  elle  s'emploie  comme  complément  du  taxis,  ou  comme  unique  mode 
k  tnûlement  du  paraphimosis. 

Le  procédé  le  plus  ancien  de  compression  du  gland  à  Taide  d'un  bandagje 
Mumle  à  Garengeot.  D'après  ce  chimrgien,  il  fallait,  avant  de  réduire  un  para- 
ihifflosis,  diminuer  la  grosseur  du  gland  en  l'allongeant,  et  il  obtenait  ce  résulr 
ktau  moyen  d'une  bandelette  fendue  en  son  milieu  que  l'on  appliquait  autour 
'n  gland  comme  un  bandage  unissant.  J.-L.  Petit  dans  le  même  but  entourait 
k  base  du  gland  d'une  petite  bandelette  de  toile  fine.  Cette  pratique  a  été  renoii- 
idée  de  nos  jours  par  HH.  Penilla  et  Van  Dommelein,  qui  se  servent  le  pre- 
mier du  lieu  rouge  à  ligature  du  phlebotomiste^  le  second  d'une  bandelette  ij^ 
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f  Stchylon  très-aggluliastif  Ces  procédés  ne  vulenl  pas  la  compression  manuelle,! 

Bande  élattique.     La  bande  ou  la  ligature  élastique,  au  conlr^ire,  pemrcst 

I  Itre  substituées  sans  inconvénient  aux  mains,  comme  moyen  rapide  de  flétrir' 

[  gland  et  de  le  rendre  exsangue.  Dans  un  cas  lapporlé  par  la  Gazelle  méilicalii 

l  le  docteur  Lëpine,  après  plusieurs  tentatives  infritclueuscs   pour  réduire 

parapliimosis  datant  de  six  jours,  entoura  le  gland  jusqu'à  U  couronne  d' 

petit  lacs  en  caoutcbouc,  large  de  1  cenlimèlrei  sur  lequel  il  en  pia^^  un  bu 

plus  étroit.  Au  bout  de  dix  minutes,  le  gland  qui  était  gonflé  et  étranglé  derilé 

pâle  et  plissé  et  la  réduction  fut  facile.  I,e  procédé,  paraît-il,  est  employé  81 

■uccès  et  d'une  manière  courante  à  la  clinique   de  Leipiig.  Nous  t«ons 

l'occasion  de  nous  en  servir  une  fois  avec  succès  et  il  nous  a  paru  que  le  me 

leur  mode  d'application  consistait  à  prendre  un  lube  à  drainage  que  l'on  enrui 

d'abord  très-exactement  autour  de  la  base  du  gland,  pui»  on  l'ait  remonter  I 

spirales  du  tube  élastique  jusqu'à  la  racine  de  la  verge,  sans  laisser  d'iiiteml 

entre  elles.  Un  aide  raaintient  alors  la  partie  du  lube  que  l'on  a  appliquée 

dernière  et  l'on  dégage  celle  qui  recouvre  le  glaml  et  les  bourrelets  préputitn] 

qui  sont  alTuissés  et  flétris.  11  ne  reste  plus  qu'à  piocéder  à  la  réduction  u 

intenompre  la  compression  qui  dtrangie  la  base  de  l'organe.  On  s'aidenît 

besoin  de  la  dilatation  de  l'anoeau. 

Bandage  compretsif  de  Botjer.  La  compresston  permanente  du  gland  a  < 
recommandée  par  Boyer  comme  moyen  de  traitement  dit  parapbimosis,  lonq 
le  taxis  simple  avait  écboué  et  lorsqu'il  n'existait  pas  d'inllammaliou.  Le  pi 
cédé  est  avant  tout  un  moyen  d'afîaisser  les  bourrelets  oedémuleux, et  encore e 
il  presque  toujours  possible,  dans  ce  cas,  d'obtenir  la  réduction  par  le  tai 
Seulement  il  arrive  que  celle-ci  ue  se  maintienne  pas  ou  se  maintienne  dilBci 
lement  par  suite  de  la  tuméfaction  du  prépuce;  la  compresion  permanent 
présente  alors  une  incontestable  utilité.  On  veillerait^à  réappliquer  la  bi 
lorsqu'elle  se  relSche. 

i°  Dilatation  de  l'anneau.  Hélait  rationnel  de  chercher  à  distendre  l'anni 
cause  de  l'étranglement,  avant  de  tenter  la  réduction  du  pavapbimosis.  Pal. 
s'était  servi  à  celte  intention  d'une  plaque  de  plomb  insinuée  sous  la  biii 
d'étranglement  et,  à  une  date  relalivemcnt  récente (183ô),Gavarret  proposait' 
aeringuer  de  l'eau  sous  la  bride  préputiale  pour  la  dilater  et  ramener  le  prépa 
sur  le  gland.  Toutefois  ce  fut  Mercier  qui  le  premier  donna  un  procéilé  pnlif 
de  distension  de  l'anneau,  procédé  adopté  ensuite  avec  de  légères  variantei  p 
Brégeant  et  Philips,  et  perfectionné  plus  tard  par  M.  Mauriac. 

Procédé  de  Mauriac.  L'auteur  le  décrit  de  la  manière  suivante  :  «  ie  sw 
U  verge  en  arrière  de  l'étranglement  entre  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  m> 
gaucbe,  disposés  en  anneau,  puis,  avec  l'exli-cmilé  des  doigts  de  la  main  droit 
je  presse  le  gland  dans  tous  les  sens  et  le  pétris  doucement,  mais  d'une  manii 
continue,  en  le  repoussant  en  arrière  sur  les  parties  étranglées,  niaiulenu 
par  la  main  gaucbe.  Loi'sqne  cette  pression  méthodique  a  luit  diminuer 
volume  du  gland,  j'essaie  de  passer  t'iudicateur  de  la  main  droite  entre  l'anM 
de  l'étranglenienl  et  le  corps  caverneux.  Pour  y  arriver  je  refoule  en  arrièn 
sous  cet  anneau  le  bourrelet  muqueux  antérieur  du  prépuce,  situé  entre 
couronne  du  gland  et  la  rainure  de  la  constriction.  Si  on  arrive  par  cet 
manœuvre  à  sentir  sur  l'ongle  de  l'indicateur  la  tension,  la  résistance  et 
pression  de  l'anneau,  c'est  que  le  doigt  s'est  engagé  entre  cet  aniicnn  et  1 
corps  Caverneux.  Dès  lors  ou  peut  avoir  U  certitude  que  la  réduelloB  M 
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possible  ,quel  que  soit  Tâge  du  parapkimosis,  quel  que  soit  i*état  des  parties 
déchirées  et  ulcérées,  car  on  acquiert  ainsi  la  preuve  qu'il  n'existe  pas  d*ad- 
kérenœs,  ou  que,  s*il  en  existe,  elles  sont  lâches,  molles  et  incapables  de 
résister  longtemps  aux  tractions  et  aux  pressions  qu*on  exerce  en  sens  inverse 
sur  le  prépuce  et  sur  le  gland. 

c  Ckte  manière  de  procéder  a  Tavantage  de  faire  passer  en  arrière  de 
Tanneau  ce  bourrelet  muqueux  antérieur  qui,  dans  Tordre  naturel  de  la  ré- 
duction, doit  être  repoussé  avant  le  gland.  Elle  a,  en  outre,  Favantage  de 
déprimer  la  crête  de  la  couronne  du  gland  dans  sa  partie  la  plus  saillante, 
c'est-à-dire  celle  qui,  avec  le  bourrelet  antérieur  du  prépuce,  oppose  le  plus 
grand  obstacle  à  la  réduction.  Enfin,  en  maintenant  le  doigt  sous  Tanneau  de 
Tétranglement  dans  la  position  que  je  viens  d'indiquer,  on  peut  faire  glisser 
sur  lui,  comme  sur  un  plan  incliné,  l'anneau  préputial  refoulé  en  avant  par  la 
main  gauche. 

c  Du  moment  que  le  bourrelet  muqueux  antérieur  du  prépuce  a  été  rejeté 
derrière  l'anneau,  et  qu'on  a  fait  franchir  à  celui-ci  la  couronne  du  gland, 
l'opération  est  à  peu  près  terminée.  Hais  il  faut  bien  se  garder  alors  de  prendre 
mï  repos  intempestif  et  d'interrompre  l'opération.  Dans  le  tissu  spongieux  du 
gbnd,  le  liquide  sanguin  afOue  en  effet  avec  une  telle  rapidité  que,  si  on  ne 
malaxait  pas  incessamment  l'organe  jusqu'à  réduction  complète,  la  partie  anté- 
rieure se  tuméfierait  démesurément  et  repousserait  en  arrière  de  la  couronne 
l'anneau  qui  Tavait  déjà  franchie.  Tout  serait  à  recommencer.  Avec  de  la  persé- 
vérance, on  vient  facilement  à  bout  du  dernier  obstacle  que  présente  la  moitié 
antérieure  du  gland  où  le  sang  se  trouve  refoulé  par  le  fait  même  de  la  constrio- 
tion  qu'exerce  l'anneau  sur  sa  partie  moyenne.  Bientôt  la  réduction  est  terminée, 
et  tout  d'un  coup  on  sent  la  masse  entière  du  gland  se  rejeter  en  arrière  du 
limbe  comme  par  un  soubresaut. 

Procédé  de  Bardinet.  il  consiste  à  porter  la  bride  d'étranglement  en 
arrière,  en  déplaçant  les  téguments  vers  le  pubis,  puis  à  remplacer  l'extrémité 
du  doigt  par  un  levier  aplati  quelconque  :  spatule,  jeton,  ou  côté  mousse  d'une 
épingle  à  cheveux.  On  peut  encore  se  servir  d*unc  pince  à  pansement  pour 
soulever  et  dilater  l'anneau  du  prépuce,  avant  de  chercher  à  le  ramener  sur  le 
gland. 

B.  Taxi$  forcé.  Il  consiste  à  employer  une  certaine  violence  pour  obtenir 
avec  les  mains  seules  la  réduction  du  paraphimosis.  A  la  rigueur  on  peut  faire 
da  taxis  forcé  en  appliquant  sans  ménagement  les  procédés  déjà  indiqués.  La 
méthode  cependant  ne  comporte  que  deux  procédés  réguliers  :  ce  sont  ceux 
de  Desruelles  et  de  H.  L.  Le  Fort. 

Procédé  de  Detruelles,    On  commence  par  comprimer  et  masser  entre  les 

^ts  les  bourrelets  infiltrés,  afin  de  faire  refluer  la  sérosité  qui  les  distend  et 

Prendre  au  tissu  cellulaire  sa  mobilité.  On  passe  également  l'indicateur  entre 

b  couronne  du  gland  et  le  prépuce  pour  détruire  les  adhérences  commençantes 

<pû  peuvent  exister  à  ce  niveau.  Pendant  ce  temps  un  aide  verse  modérément 

de  Peau  froide  sur  les  mains  de  l'opérateur.  Ensuite,  la  verge  étant  recouverte 

\      dun  linge  fin,  on  la  saisit  de  la  main  gauche  en  formant  avec  le  pouce  et  Tin^ 

j      4x  an  anneau  qui  tend  à  repousser  le  prépuce  en  avant,  puis  on  prend  le  gland 

!      tttre  le  pouce  et  les  autres  doigts  de  la  main  droite,  on  le  comprime,  on  le 

oiasse  et  on  le  pétrit  avec  force.  Le  gland  saisi  à  pleine  main  se  décolore,  se 

pliiie,  s'effile  et,  par  un  dernier  effort,  on  le  repousse  en  arrière  en  même 
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temps  que  Ton  attire  le  prépuce  en  sens  oppose.  Ces  pressions  déterminent  de 
▼ives  douleurs  et,  si  on  les  exagère,  elles  ne  sont  pas  sans  dangers.  On  cite 
Ricord,  qui  comprimant  un  paraphimosis,  éprouva  tout  d'un  coup  la  sensatiod 
d'un  corps  qui  s'écraserait  entre  les  doigts.  Le  gland  s*é(ait  fissuré  en  plusieurs 
points. 

Procédé  de  L.  Le  Fort.  Il  a  pour  effet  non  de  refouler  le  gland  au  travers  de 
l'anneau  constricteur,  mais  d'amener  cet  anneau  au  devant  du  gland.  A  cet 
effet,  après^avoir  comprimé  le  glaiid  pour  le  vider  des  liquides  qui  le  gonflent^ 
on  place  les]^ doigts  des  deux  mains  sur  les  côtés  de  la  verge  immédiatement  au 
devant  de  l'anneau,  ou  dans  la  rainure  quelquefois  profonde  qu'il  forme,  et  cela 
de  manière  que  l'extrémilé  libre  des  ongles  prenne  un  point  d'arrêt  solide  sur 
la  peau.  Cela  fait,  on  tire  en  avant  les  parties  ainsi  accrochées,  en  même  temps 
que  les  deux  pouces  prennent  point  d'appui  sur  le  gland. 

D'une  manière  générale,  le  taxis  forcé  présente  de  graves  inconvénients  :  il 
produit  presque  toujours  des  déchirures  ou  augmente  celles  qui  existaient  déjà, 
puis,  en  cas  d'échec,  il  détermine  une  inflammation  des  plus  vives.  Ensuite  i\ 
est  horriblement  douloureux,  à  ce  point  que  beaucoup  de  sujets  n'y  peuvent 
résister  et  tombent  en  spcope.  Il  est  vrai  que  l'on  pourrait  avoir  recours  à 
l'ancsthésie  locale,  mais,  si  le  paraphimosis  date  de  plusieurs  jours,  il  y  a  de 
grandes  probabilités  pour  que  la  réduction  échoue,  malgré  tous  les  efforts  do 
diirurgien. 

3^  Méthode  de  debridement.  La  division  de  la  bride  d'étranglement  peut  se 
faire  par  incisions  multiples,  par  incision  simple  ou,  dans  le  cas  d*adliérences; 
par  incision  sous-cutanée.  Mais  avant  d*entreprendre  l'une  ou  lautre  de  ces 
opérations  se  pose  la  question  préjudicielle  de  Tanesthésic.  En  parlant  de  Topé^ 
ration  du  phimosis,  il  a  été  dit  que  Tanesthésie  locale  était  suffisante  pour 
supprimer  la  douleur;  il  en  est  de  même  ici,  seulement  le  contact  direct  de» 
vapeurs  d'éther  avec  la  muqueuse  balano-préputiale  est  souvent  des  plus  pénibles 
et  amène  parfois  de  l'excitation  plutôt  que  l'insensibilité  des  parties.  On  pourrait 
alors  avoir  recours  soit  à  un  mélange  réfrigérant,  soit  à  la  cocaïne  ;  quant  à 
l'anesthésie  générale,  on  ne  remploierait  que  si  le  malade  lexigeait  formel* 
lement. 

Débridement  multiple.  Boyer  enfonçait  un  bistouri  pointu  sous  Tanneia 
d'étranglement  et  le  coupait  de  dedans  en  dehors,  répétant  l'opération  autant 
qu'il  élait^nécessaire  pour  supprimer  la  constriction.  On  peut  aussi  avec  Garen^ 
geot  diviser  la  bride  de  dehors  en  dedans  ;  mais  on  s'expose  de  la  sorte  à  blesser 
les  corps  caverneux  avec  la  pointe  du  bistouri  et  à  provoquer  une  liénHurfaigie 
veineuse  quelquefois  difficile  à  arrêter.  Du  reste,  le  débridement  multipie,  (ps 
l'on  emploie  le  procédé  de  Boyer  ou  celui  de  Garengeot,  est  une  méthode  défec- 
tueuse, parce  que  les  incisions  étant  de  peu  d'étendue  se  cicatrisent  très^ 
rapidement.  Comme  conséquence,  si  la  réduction  a  été  impossible  après  l'opérs" 
tion,  le  paraphimosis  récidive,  et,  si  elle  a  pu  se  faire,  toutes  les  petites 
cicatrices  inodulaires  qui  occupent  le  limbe  préputial  contribuent  à  rendre  pto 
étroit  le  paraphimosis  originel. 

Débridement  simple,  Sédillot  parle  de  la  possibilité  de  débrider  le  para* 
phimosis  irréductible 'par  l'incision  inférieure  de  Cloquet,  conduite  sur  les 
côtés  du  frein,  mais  cette  manière  de  faire  n'a  pas  reçu  la  sanction  <ie  It 
pratique. 

Le  débridement  dorsal  du  paraphimosis  se  fait  de  dedans  en  dehors  ou  de 
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dehors  en  dedans.  J.-L.  Petit  suivait  le  premier  procédé  et,  pour  guider  Is 
bistouri,  se  serTait  d*uue  sonde  cannelée  qu*il  introduirait  sous  la  bride  d'étran- 
glement en  arrière  de  la  couronne  du  gland.  Cette  section  faite,  s*il  restait  de 
Ik  membrane  interne  quelque  portion  qui  ne  fût  pas  coupée,  il  la  divisait  en  un 
second  temps  avec  la  même  sonde  et  le  même  bistouri.  Ricbter  et  Chelius 
évitaient  ce  complément  d*opératiou  en  pratiquant  une  contre-ouverture  à  la 
peiiu  de  la  verge  en  arrière  de  Tétrani^lement.  Une  sonde  cannelée  fortement 
incurvée  était  ensuite  introduite  par  cette  voie  jusqu  au-dessous  de  la  bride  et 
servait  de  conducteur  au  bistouri  qui  agissait  d*arrière  en  avant. 

Depuis  Rioord,  on  préiere  débrider  le  para  phimosis  de  dehors  en  dedans  par 
une  vwifion  donale^  faite  à  ciel  ouvert.  Ou  tire  d'abord  les  téguments  en 
arrière,  afin  d'étaler  autant  que  possible  la  mu(iueuse  du  prépuce,  puis  on 
trace  une  incision  parallèle  k  l'axe  de  la  verge,  qui  commence  sur  le  bourrelet 
antérieur,  à  1  centimètre  environ  en  arrière  de  la  couronne  du  gland  et  qui  se 
prolonge  au  delà  de  la  rainure  d'étranglement  sur  une  longueur  approximative- 
ment  égale  à  la  longueur  du  prépuce.  L'incision,  à  laquelle  on  donne  une  Ion» 
goeur  de  5  à  6  centimètres,  doit  diviser  non-seulement  les  téguments,  mais  le 
ti&su  eonjooctif  dense  et  résistant  qui  double  le  limbe  préputial  et  que  Toil 
prend  quelquefois  pour  l'enveloppe  libreuse  du  corps  caverneux.  Pour  éviter 
eet  inconvénient,  on  a  conseillé  d'inciser  d'abord  le  bourrelet  muqueux  faisant 
relief  contre  la  couronne  du  gland,  puis  de  terminer  la  section  sur  la  sonde 
caimeléa  passée  au-dessous  de  la  bride  ;  mais,  en  exerçant  une  légère  traction 
sur  les  côtés  de  la  verge,  il  est  facile  de  se  rendire  compte  si  le  cercle  d'étran-* 
glement  est  coupé  dans  toute  sa  hauteur.  L'opér<ition  terminée,  on  maintient  la 
verge  relevée  et  on  l'arrose  d'eau  froide,  légèrement  alcoolisée  ou  satumée.  Si 
l'iulLâUiniation  était  très-vive,  des  fomentations  émoilientes  et  quelques  bains 
60  feraient  prompte  justice. 

A  la  suite  de  l'opération  deux  cas  se  présentent  :  i^  s'il  y  a  des  adhérences 
solides,  organisées  entre  les  bourrelets,  et  c'est  le  cas  le  plus  frequent,  les 
phénomènes  d'étranglement  se  calment,  mais  le  prépuce  conserve  sa  situation 
anormale  en  arrière  du  gland.  Quelquefois  même  les  deux  lèvres  de  la  plaie 
s'écartent  à  peiue;  une  opération  subséquente  est  nécessaire  pour  avoir  raison 
des  tumeurs  persistantes  que  forme  le  prépuce  renversé  et  adhérent  aux  corps 
caverneux  ;  i^  s'il  n'existe  point  d'adhérences,  ou  bien  si  elles  sont  récentes  et 
noiles,  l'incision  change  peu  à  peu  de  direction,  devient  transversale,  par  suite 
(le  l'adossement  des  feuillets  muqueux  et  cutanés  du  prépuce,  et  il  se  forme  de 
oiiaque  côté  du  gland  deux  petits  lambeaux  comme  après  l'opération  du  phi- 
mosis par  incision  médiane  et  supérieure.  Ces  appendices  quand  le  prépuce  est 
exubérant  doivent  être  excisés  un  peu  plus  tard,  car  ils  constituent  une  dif- 
fonuité  gênante.  On  a  proposé  de  les  enlever  séance  tenante,  mais  ils  ne  se 
forment  pas  immédiatement  après  l'incision  et,  dans  tous  les  cas,  il  vaut  mieux 
attendre  pour  le  faire  que  les  parties  soient  dégorgées  et  que  la  réaction  inflam- 
natoire  provoquée  par  l'étranglement  ait  disparu  ou  se  soit  atténuée. 

Dtrbritiement  som<utané.  Le  procédé  a  été  imaginé  par  Malgaigne  pour 
détruire  les  adhérences  dans  le  cas  de  paraphimosis  irréductible.  Le  débride- 
uent  dorsal  reste  en  effet  impuissant,  lorsque  l'affection  date  de  plusieurs  jours 
ti  que  des  adhérences  ont  eu  le  temps  de  s'organiser.  Les  deux  lèvres  de  l'inci- 
ci^ion  ne  s'écartent  même  pas.  «  Quelle  est  la  raison  de  cet  insuccès,  dit 
Malgaigne  ?  C'est  que  l'anneau  préputial,  en  déterminant  l'inllammatiou,  l'nlcé- 
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raliun  el  i|uel<juefoi3  même  la  gangrène  des  parlîps  qu'il  ûtrangle,  coiameaoÉ  i 
par  épaUsir  le  tissu  cellulaire  sous-jacenl  et  par  organiser  des  adli^nceM 
éten<lues  entre  la  couche  tégumenUiii-e  et  les  corpi  caverneux.  Le  di^b  ri  dément 
mi^me  répété  ne  détruit  pas  ces  adhérences  et  ne  suriit  pas  dès  lors  à  la  rcduo* 
lion,  tandis  que  la  destruction  de  ces  adhérences  nicme  sans  débridement  BufSl 
pour  pL'rmettre  de  ramener  les  parties  ii  leur  place.  ■ 

L'opùralion  consiste  à  insinuer  à  plat  un  ténotome  aigu  pardessous  le  boary 
relel  constricteur,  en  rasant  les  corps  caverneux  jusqu'à  ce  <{ue  l'on  sente  II 
pointe  de  l'instrument  sous  la  peau  au  delà  de  l'étranglement.  On  fajl  alon 
■gii'  le  tranchant  d'un  coté,  de  manière  à  décoller  le  lioun-elet  des  tissus 
jacetils,  puis,  retournant  In  lame,  on  en  fait  autant  de  l'autre  cdié  et  on  tentt 
le  laiis.  Pour  peu  qu'il  olTre  encore  des  dilïicuUés,  on  réintroduit  le  ténolooie 
pour  achever  de  diviser  les  adhérences  persislsnles  La  réduction  obtenue,  It 
njalude  est  tenu  au  lit,  la  verge  relevée  et  romcntée  avec  de  l'eau  simple 
décoction  de  guimauve;  les  suites  sont  aussi  simples  que  celles  de  la  réduGlifll 
la  |dus  facile. 

Cullerier  a  mis  ce  procédé  en  usage  en  le  niodilîant  liîg^rement;  le  léM-- 
tome,  au  Heu  li'étre  engagé  en  avant  des  bourrelets  d'étranglenjent,  est  inti 
duit  on  arrière,    nfm  de  ne   pas   risquer   d'agrandir  la  ponction    faite  ai 
l'instrumenl. 

L'enaciilude  des  données  sur  lesquelles  Malgaîgnc  a  fondé  son  proche  < 
hors  de  contestation.  Ceijeodanl  il  arrive  qu'après  avoir  détruit  les  adliëi 
£ous-cutanées,  comprises  entre  les  téguments  et  les  corps  caverneux,  il  en  p 
siste  d'autres  entre  le  gland  el  les  bourrelets  antérieurs  ou  entre  celui-ci  et 
postérieurs.  Comme  conséquence  la  réduction  est  impossible,  ou  bien,  si  «■ 
l'obtient  au  prix  de  quelques  efforts,  la  peau  et  la  muqueuse  du  prépuce  restes 
pelotonnées  sur  elles-mêmes;  Kins  compter  que  leurs  surfaces  profondeif 
avivées  et  adossées  à  elles-niêmes,  contractent  bientôt  de  nouvelles  adhârenot- 
qui  les  empéclient  de  glisser  l'une  sur  l'auli'e.  Le  prépuce  reste  donc  épnxi/ 
sans  mobilité  et  d'une  étroitesse  notable  jus<{u'à  ce  qu'une  opération  notinH 
vienne  remédier  k  cet  étal  de  choses. 

Op&alioni'  complémentaire».  La  réduction  d'un  parapbimosis  par  )e  tan 
simple  ou  forcé  implique  une  opération  consécutive  de  phimosis,  sinon  le  U^ 
reste  exposé  .i  une  récidive.  Après  un  débridement  doi-sal  suivi  de  réductioa,  ! 
peut  encore  devenir  nécessaire  d'exciser  les  oreilles  de  cliîen  que  forme  i  dmi) 
et  è  gauche  le  prépuce  incisé  dans  toute  sa  longueur.  Le  manuel  opéraloin  i 
ces  opérations  a  été  indiqué  précédemment,  nous  n';  reviendrons  pas.  Ce  c/t 
nous  avons  spécialement  en  vue  dans  ce  paragra|ibe,  ce  sont  l'opération  A 
jubol  sous-p  repu  liai  ou  la  tlemi-cÏTConcition  inférieure,  préconisée  par  H.  Min 
riac,  et  l'opération  de  M.  Itollel,  qui  n'est  autre  cliose  qu'une  ctrconcUion  foi 
en  arrière  du  gland,  dans  le  but  d'exciser  le  prépuce  adhérent  el  irrèducliUa(l 
même  après  un  débridemeut  sous-cutané. 

Demi-circoncision  inférieure.  L'opémtion  a  pour  objet  de  faire  dispaitiU 
la  tumeur  byper  trop  bique  qui  se  forme  en  dessous  du  ghind,  tout  contfB  ' 
frein,  à  la  suite  du  paraphimosis  non  réduit.  La  simple  compression  est  en  tC 
iœpuîssanle  à  faire  ilispai'.iUre  le  jabot  sous-pntpulîal,  et  quand  on  l'essaje  I 
malades  eux-mêmes  ou  recounaisseui  bientôt  riniitilité.  Ou  attendrait  pu 
opérer  que  le  purapbiniosis  fût  guéri  ou  tout  au  luoms  que  les  phénonrii 
injDanunaloires  fussent  en  voie  d'itpaiscnient  Lt  ile  résolution. 
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M.  Maariac  décrit  son  procédé  de  la  manière  suivante  :  On  commence  par 
tracer  à  Tencre  deux  lignes  destinées  à  circonscrire  la  tumeur  sous-préputiale 
en  avant  et  en  arrière.  Ces  deux  lignes  partent  des  extrémités  de  la  cicatrice 
transversale  placée  à  la  partie  supérieure  du  prépuce;  Tantérieur  suit  la  cou- 
ronne du  gland  à  1  centimètre  environ  en  arrière  et  passe  sous  Tinsertion  du 
filet;  la  postérieure  circonscrit  en  arrière  la  partie  la  plus  reculée  du  jabot.  On 
(ait  ensuite  sur  chacune  de  ces  lignes  une  incision  comprenant  toute  Tépaisseur 
des  téguments  (1^'  temps  de  Topération),  puis  on  dissèque  ce  lambeau  mucoso- 
cutané  en  ayant  soin  d*enlever  en  même  temps  la  masse  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  qui  est  hypertrophiée  et  infiltrée  de  sérosité  (2«  temps  de  Topé- 
ration).  Enfin  on  rapproche  les  deux  lèvres  de  la  plaie  et  on  les  maintient  en 
contact  avec  des  serres-fines  (3*  temps  de  lopération). 

Ije  temps  délicat  de  Topération  est  le  second,  à  cause  du  voisinage  du  canal 
de  l'urèthrey  dont  il  faut  se  tenir  à  distance  tout  en  enlevant  aussi  complètement 
que  possible  les  tissus  épaissis  et  comme  lardacés  qui  recouvrent  sa  face  infé- 
rieure. Après  Topération,  il  faut  se  défier  de  Thémorrhagie.  L  artère  du  frein 
est  généralement  intéressée  et  les  arlériolcs  sont  hypertrophiées;  on  doit  les 
tordre  ou  les  lier  immédiatement  après  Tablation  de  la  tumeur.  En  ayant  soin 
de  se  servir  d*eau  tiède  pour  laver  la  plaie,  on  évite  la  rétraction  momentanée 
de  la  lumière  du  vaisseau,  produite  par  Timpression  du  froid. 

Circoncition  en  arrière  du  gland.  L'opération  de  la  circoncision  faite  en 
arrière  dn  gland  a  été  imaginée  par  H.  RoUet,  pour  supprimer  du  même  coup 
Tétranglement  et  la  difformité  qui  résulte  du  paraphimosis  irréductible.  Voici 
l'opération  telle  que  la  décrit  l'auteur. 

Premier  temps.  On  trace  avec  une  plume  et  de  Tencre  une  ligne  circulaire 
sur  la  muqueuse  prépuliale  à  1  centimètre  de  Tinsertion  de  la  muqueuse  sur 
le  collet  du  gland,  puis  on  trace  une  seconde  ligne,  parallèle  à  la  première, 
sur  la  peau  du  prépuce  à  1  centimètre  du  limbe,  c  est-à-dire  du  point  oi!k  peau 
et  muqueuse  se  rencontrent  et  se  confondent. 

2*  Temps.  On  incise  circulairemcnt  la  muqueuse  suivant  la  figure  tracée. 
Celle  incision  se  fait  avec  un  bistouri  convexe,  en  commençant  sur  le  dos  de  la 
verge  pour  revenir  au  même  point  en  passant  sur  les  côtés  et  en  bas. 

Nota.  La  muqueuse  est  assez  souvent  ulcérée  sur  le  dos  de  la  verge  et 
fincision  est  comme  toute  faite  sur  ce  point,  en  sorte  qu'il  n'y  a  qu'à  la  con- 
tinuer en  bas,  sur  le  bourrelet  œdémateux  qui  se  forme  presque  toujours  au- 
dea«ons  du  frein. 

0'  Temps.  On  dissèque  lestement  la  muqueuse;  on  la  détache  du  tissu 
tellalaire  sout-muqueux,  ce  qui  se  fait  très-facilement.  On  dissèque  aussi  la 
peau  du  prépuce,  et  on  la  détache  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  jusqu'au 
niveau  de  la  seconde  ligne  circulaire  tracée  à  Tencre. 

V  Temps.  Arrivé  là,  on  coupe  avec  des  ciseaux  les  téguments  disséqués,  en 
^vant  la  ligne  circulaire  susdite. 

^^  Temps.  Ce  temps  de  Topéralion  consiste  à  étancher  le  sang,  à  lier  les 
petits  vaisseaux  qu'on  a  pu  ouvrir,  à  attirer  la  peau  de  la  verge  en  avant  pour 
'^  mettre  en  contact  avec  la  muqueuse,  et  à  réunir  les  deux  lèvres  circulaires 
^  b  plaie  avec  des  serres-fines. 

Cette  opération  nous  parait  surtout  indiquée  après  la  période  inflammatoire 
^u  paraphimosis,  lorsqu'il  a  été  reconnu  que  la  réduction  était  impossible  par 
*^  débridement,  à  cause  des  adhérences  contractées  par  les  bourrelets  prépur 


i 


950  PUIMOSI^    (PARAPBIXOSIlt). 

tiaux.  Lorsqu*unc  incision  dorsale  de  débridement  existe  d^à,  il  suffit  die  tracer 
les  deux  incisions  circulaires  en  avant  et  en  arrière  de  la  bride  d'étrangle- 
ment, puis  de  séparer  des  tissus  sous-jacents  la  bande  de  peau  qui  en  résulte 
et  enGn  de  réunir  la  muqueuse  et  la  peau  par  la  suture  ou  les  serre-fines. 

Indication»  générales  du  traileinent.  Trois  méthodes  se  disputent  la  pré- 
éminence dans  le  traitement  du  parapbimosis  :  la  réduction,  le  débridement  et 
Texpeclation.  L*une  délies  mérite-t-elle  une  préférence  exclusive?  Nullement. 
Ici  comme  partout  le  choix  des  moyens  est  subordonné  à  la  période  à  laquelle 
est  parvenue  la  maladie,  à  la  Tonne  quelle  revêt,  aux  complications  qui 
raccompagnent.  Nous  résumerons  nos  conclusions  à  cet  égard  dans  les  propo- 
sitions suivautes  : 

1<^  Le  parapbimosis  à  la  période  de  début,  datant  d'un  ou  deux  jours; 
eonijtorte  la  réduction,  en  s*aidant  au  besoin  de  la  compression  du  gland  et  de 
la  dilatation  de  Tannean,  sans  jamais  u:»er  de  violence.  Ce  sont  les  adhéreuccs 
anormales  qui  rendent  remploi  de  la  force  nécessaire  :  or,  quand  elles  existent 
organisées  et  déjà  solides,  mieux  vaut  renoncer  à  réduire;  le  taxb  forcé  est 
trop  chanceux. 

â*  Si  Ion  éclioue  ou  si  Taccident  a  pins  de  trois  jours,  on  tiendra  compte 
de  la  forme  de  la  mala<lie.  Le  praphimosis  œdémateux  est  encore  suscep- 
tible de  réduction  par  une  compression  permaseute  telle  que  Templovait 
Boyer,  ou  par  la  ligature  élastique.  Hais  le  paraphiraosis  inflammatoire  aa 
troisième  jour  ist  arrivé  à  la  période  d'exsudation  plastique  et  d*adhërenoes, 
il  ne  se  réduit  plus  et.  daa<  la  plupart  des  cas,  Pexpeciation  est  le  mode  de 
traitement  le  mieux  approprié.  Vu  emploiera  donc  les  bains  et  les  émollients 
dans  le  but  de  modérer  la  réaction  iuflamm.'*I(iire  et  de  prévenir  des  accidents 
plus  sérieux. 

o*  Un  dêbrîdtment  immédiat  est  cependant  indiqué  lorsque  Tétranglement 
est  très-prononcé,  cause  de  vives  douleurs,  de  la  fièvre,  et  menace  de  se  te^ 
miner  |Kir  ab.  C*$  ou  par  gangrène.  Coopération  consiste  alors  I  faire  une  large 
incision  dorsale  à  ciel  ouvert,  et  rien  de  plus.  On  laisse  le  panphimosis  en 
l'état;  la  réiluction.  si  elle  est  possible,  Stf  fait  d'elle-même. 

La  même  règle  est  applicable  quand  il  existe  un  commencement  de  gangrène 
ou  une  suppuration  phlegmoceuse.  Les  abi«s  de  Tépaisseer  des  bouiielets, 
situés  en  dehors  de  la  ligne  d'incision,  sont  ouverts  d'une  manière  indépea* 
dante. 

\^  Los  complications  vcut-riennes.  blennorrfaa^ie  et  balano-posthile,  chancre 
>ypliilitique  et  plaques  muqu^  uses,  ne  contre-iiidiquent  ni  la  réduction,  ni  les 
opiHTalious  avec  rinslruroent  trarchant.  La  conduite  à  tenir  est  dîHlihvnte  daes  le 
itts  de  ehoHcret  simpics.  1^  duit  eu  eiïet  éviter  de  réduire  qoand  il  y  a  des 
u  livrât  ions  jiulo-inocuUblcs^,  parve  que  ce  serait  cff«er  un  phimosb  chancreHeoi' 
de  |HrvMio$lic  au  moins  aussi  sévère.  {K*  pln>,  lorsqu*un  para(4iimosis  compliqua 
do  chAUCivs  simples  f-résc^nte  les  i:iàic^tioa5  du  débrideitient.  est  menacé  de^ 
ik^vllenieuts  et  de  gan^r^ne,  li  y  a  iiej  lie  procéiier.  avant  toute  interventioa 
oi^raloin^,  au  lavxi^  dt  s  surfaces  «^t  à  la  cjuténsatioo  irè^-exacte  des  chancres 
av^  le  chk^ufv  de  linc  ou  le  (tr  rvMi^c.  le  «lêbrideineBt  exposant  à  une  auUK 
uuvubluni.  Si  on  ne  }var\icut  }\as  à  ciu^^V^ct  i'im»ci:btion  de  la  plaie  dop^f* 
tiMi«  un  |viu$cnK^nt  à  rivvv>lorme  ivu^urv  asj^i  %ite  los  accidents.  Les  crainte:^ 
de  i\Mitt4:iou  iK*  :^H)t  ecartÀ-5  que  par  ia  «;jii)^i\-ne  oKinnnÂ^. 

Le  IraiteiiKUt  aK^nit  do  U  viraler.v  «i:?!.  ctaucrvs  mous  est  cncoiys  util^ 
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lorsqu'on  fah  de  Texpectation  simple.  Il  prévient,  lorsqu'il  rëussit,  Tinoculation 
de  rulcëration  de  la  bride  d'éiraoglemeDt  et  des  érosions  ëparses  sur  les  bour- 
rdets. 

5*  La  eure  définitire  du  paraphimosis  implique  généralement  une  opération 
complémentaire,  demi-circoncision  inférieure,  circoncision  en  arrière  du  gland 
ou  excision  des  ailerons  préputiaux,  soit  qu*il  ait  été  réduit  après  débridement» 
soit  qu'il  ait  été  traité  par  lexpectation  ou  débridé  sans  succès.      £.  Mathieu. 


Dilatation  des  veines  [voy.  Veines). 

PBLËBEKTÉKÉ8.  De  Qualrefages  a  proposé  de  réunir  sous  ce  nom  les 
Mollusques  Gastéropodes-Opisthobranches,  tels  que  les  JEolis,  les  TergipeSf  les 
flabeilina,  etc.,  chex  lesquels  Testomac,  do  forme  Irès-allongée,  présente,  de 
diique  côté,  de  nombreux  ap|»endices,  parfois  ramifiés  et  souvent  réunis  en 
touffes,  qui  pénètrent  jusque  dans  la  partie  dorsale  du  corps  où  ils  se  termi- 
Dent  en  cnl-de-sac  (voy.  PnLÉBEiiTÉRisiiE).  Eo.  Lep. 

IPHiiaiENTÉBISHB  (<f>l'^,  veine,  tvripov,  intestin).  Hypothèse  qui  a  eu 
an  grand  retentissement  en  France,  de  1842  à  1851,  et  qui  admettait  que,  chez 
oertaiiis  Invertébrés  où  Tappai  eil  circulatoire  est  fort  incomplet,  le  tube  digestif 
piésentait  une  disposition  spéciale  et  présidait  non-seulement  à  la  li({uéfaction 
ok  à  fabsorption  des  aliments,  mais  encore  à  la  circulation  du  sang. 

Depuis  la  puissante  impulsion  imprimée  par  Guvier  à  Tétude  des  animaux 
inférieurs,  des  travaux  considérables  avaient  paru  au  commencement  de  ce  siècle 
MD*  l'organisation  des  Invertébrés.  Mais  on  ne  se  bornait  pas  à  accumuler  les 
bits,  on  cherchait  à  les  apprécier  d'après  certaines  lois  générales.  Aussi,  pour 
lous  rendre  un  compte  exact  de  la  doctrine  du  phlébentérisme,  est-il  absolument 
léeessaire  de  nous  reporter  à  Tépoque  oîi  elle  a  été  émise  et  de  nous  mettre 
an  courant  des  tendances  qui  s'étaient  fait  jour  en  France.  En  faisant  abstraction 
des  progrès  accomplis,  en  envisageant  et  en  jugeant  les  travaux  de  nos  devanciers 
d'après  nos  idées  et  nos  connaissances  actuelles,  nous  courons  risque  non-seule* 
ment  de  les  mal  comprendre,  mais  encore  d*être  injustes  à  l'égard  de  nos  pré^ 
iécesseurs  dans  les  sciences  biologiques. 

Vers  1827,  H.  Hilne  Edwards  introduit  dans  les  sciences  naturelles  le  prin- 
eipe  de  la  divition  du  travail.  Au  .bas  de  l'échelle  des  animaux,  toutes  les 
parties  du  corps  possèdent  les  mêmes  propriétés  physiologiques.  La  nutrition, 
es  particulier,  se  fait  par  toute  la  surface  du  corps,  dont  toutes  les  portions 
soot  capables  de  faire  subir  aux  matériaux  du  milieu  extérieur  les  modifications 
nécessaires  à  l'absorption.  Dès  qu*on  s*élève  dans  la  série  des  étires,  la  dirision 
du  travail  pénètre  dans  l'organisme  ;  les  facultés  diverses  s^isolent  et  se  locali- 
sent; chaque  acte  vital  tend  à  s'effectuer  au  moyen  d*un  instrument  paiticulier. 

Chei  les  hifnsoires,  certains  points  de  Forganisme  se  présentant  comme  uû 
orifice  ou  un  tube  spécial  i^ervent  seuls  à  recevoir  les  aliments.  Les  éléments 
■ntritife  qui  y  arrivent  sont  transmis  de  là  au  parenchyme  du  corps.  Ici  il 
n'existe  ni  véritable  tube  digestif,  ni  appareil  circulatoire.  11  en  est  de  même 
de  la  respiration,  qui  s'effectue  par  toute  la  périphérie  de  l'organisme. 

Quand  une  même  partie  sert  ainsi  à  plusieurs  usages,  les  effets  sont  moins 
parfaits  et  chaque  instrument  physiologique  remplit  d'autant  mieux  son  rôle 
que  ce  rôle  est  plus  spécial. 
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La  tendance  k  la  localisation  a  poar  conséquence  on  perfisctionnement  plus 
grand.  Chez  nombre  de  Cnittacës  inférieurs,  on  ne  trouve  pas  trace  d^organes  de 
respiration.  Oiez  d'autres,  la  respiration  emprunte  ses  instruments  k  l'appareil 
de  la  locomotion,  et  c'est  seulement  chez  les  Crustacés  supérieurs  que  la  divi- 
sion du  travail  s'établit  de  manière  que  certains  organes  servent  uniquenient  à 
la  respiration. 

Voilà  un  des  exemples  les  plus  nets  de  la  division  du  travail  et  des  substitu- 
tions physiologiques  qui  se  présentent  à  chaque  instant  lorsque  Ton  compare 
entre  eux  les  animaux  inférieurs.  Des  que  Ton  descend,  comme  Ta  Uen  établi 
H.  Hilne  Edvirards,  dans  le  règne  animal,  depuis  Thomme  jusqu'aux  êtres  les 
plus  dégradés,  on  voit  la  fonction  persister,  alcnrs  que  rinstmment  spécial  qui, 
<^ez  les  espèces  les  plus  parfaites,  était  aflecté  à  son  service,  cesse  d'exister.  Elle 
se  transporte  ailleurs  et,  avant  de  disparaître  de  l'organisme,  elle  s'exerce  encore 
k  Taide  d'instruments  d'emprunt. 

Mais  l'application  de  ce  principe  offre  de  grandes  difficultés  et  a  donné  lieu 
â  des  interprétations  erronées.  Le  mode  de  perfectionnement  du  tube  digestif 
et  les  connexions  avec  l'appareil  circulatoire  nous  permettront  de  mettre  ce  fait 
«n  évidence  et  de  suivre  pas  à  pas  l'évolution  de  la  théorie  du  phlébentérisme. 

Chez  les  Cœlentérés  (Polypes  hydraires,  Zoanthaires),  la  nourriture  parvient 
<]ans  un  tube  œsophagien,  fonctionnant  cQpime  un  véritable  estomac  dont  la 
portion  inférieure  se  continue  avec  la  cavité  générale.  Celle-ci  s'étend  autour  du 
tube  œsophagien  et  s'ouvre  par  là  dans  l'intérieur  de  chaque  tentacule.  Qiez  les 
Acalèphes,  cette  poche  digestive  enverrait,  selon  Hilne  Edwards,  des  prolonge- 
ments dans  toutes  les  parties  du  corps.  Milne  Edvirards  et  d'autres  ont  considéré 
tout  ce  réseau  de  canaux  comme  un  appareil  de  circulation  se  confondant  avec 
•celui  de  la  digestion.  Mais  aujourd'hui  l'on  sait  qu'il  n'en  est  rien  :  Chez  les 
Cœlentérés,  dit  Gegenbaur  (Anat.  comparée,  trad.  franc.,  p.  127),  c  le  liquide 
oourricier,  qui  est  du  chyme  mélangé  d'eau,  est  donc  distribué  dans  le  corps 
par  un  système  de  cavités  qui  est  en  connexion  immédiate  avec  l'estomac. 
L'ensemble  de  cet  appareil  ne  contribue  donc  pas  seulement  à  la  digestion  et 
à  la  préparation  du  licjuide  nutritif,  mais  il  est  aussi  chargé  de  sa  répartition, 
jouant  ainsi  le  rôle  d'un  appareil  circulatoire  qui  ne  se  différencie  que  dans 
les  organismes  supérieurs.  11  ne  peut  donc  pas  être  considéré  comme  un  organe 
simplement  digestif,  et,  ayant  égard  à  sa  double  fonction,  nous  le  désigne- 
rons sous  le  nom  de  système  gtutro-vcuculairef  ou  appareil  cœlentérique  en 
général.  » 

«  L'appareil  gastro-vasculaire  remplaçant  ainsi  les  organes  de  la  drculation 
exclut  par  conséquent  la  présence  d'organes  spéciaux  à  cet  effet...  le  liquide 
qui  remplit  le  système  gastro-vasculaire  ne  doit  pas  être  comparé  au  sang,  mais 
au  chyme  des  animaux  supérieurs.  » 

Voilà  ce  qui  remplace  chez  les  animaux  inférieurs  les  organes  de  la  circu- 
lation :  ceux-ci  n'existent  pas  encore  à  proprement  parler,  puisque  le  sang  lui- 
même  n'a  pas  apparu.  Le  chyme  mélangé  d'eau  passe  de  l'estomac  dans  la 
cavité  générale  et  de  là  dans  les  canaux,  qui  chez  les  Méduses  rayonnait  vers 
le  bord  du  disque  sous  une  forme  simple  ou  ramifiée,  et  s'y  réunissent  en  ua 
canal  circulaire  (Gegenbaur).  De  plus,  ces  mêmes  êtres  posséderaient  une  dis^ 
position  spéciale  du  tube  digestif,  qui  lui  permettrait  d'accomplir  en  même 
temps  les  actes  de  la  digestion  et  de  la  circulation  du  sang. 

En  1842,  H.  Milne  Edwards,  en  étudiant  une  petite  Galliopée,  mollusque  de 
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la  famille  des  Éolidiens»  observa  un  système  de  canaux  très-développé,  c  qui 
cfMDmuniqœ  avec  la  partie  antérieure  du  tube  digestif^  reçoit  dans  son  inté- 
rieur les  matières  alimentaires,  presque  aussitôt  que  Tanimal  les  a  avalées,  et 

se  répand  dans  toutes  les  parties  du  corps Cet  appareil,  dit  Tauteur,  me 

semble  être  comparé,  d*une  part,  à  celui  qui,  chez  les  Méduses,  se  porte  à 
l'estomac,  au  pourtour  de  Tombrelle  et  y  constitue  un  lacis  vasculaire  très-serré, 
et,  d*aatre  part,  aux  appendices  tubuleux  qui  chez  les  Nymphons  naissent  du 
canal  digestif,  pénètrent  jusqu'à  rextrémité  des  pattes  et  sont  animés  d*un 
moovemeni  péristaltique  très-rapide.  >  L*auteur  donne  k  cet  appareil  le  nom 
de  gastro^voMCulaire. 

La  même  année,  des  dispositions  semblables  furent  signalées  sur  d*autres 
Mollosqnes. 

U.  Milne  Edwards  pensa  voir  cet  appareil  gastro-vasculaire  dans  d*autres 
(groupes  d'Invertébrés  plus  élevés,  avec  la  même  signiOcation  que  chez  les 
Polypes  :  substitution  de  l'appareil  digestif  à  celui  de  la  circulation.  Les  res- 
sources de  la  nature  seraient  même  bien  plus  variées  ;  certains  organes  peuvent 
■lanquer  et  la  fonction  continuerait  k  s'accomplir. 

Telles  sont  les  tendances  sur  les  substitutions  organiques  et  physiologiques 
qui  se  faisaient  jour  vers  1843  ;  telles  sont  les  conceptions  qui  avaient  cours 
sur  la  dégradation  des  appareils,  quand  U.  Milne  Edwards  et  M.  de  Quatrefages 
crurent  retrouver  des  dispositions  analogues  chez  nombre  d'Invertébrés  plus 
âevés  que  chez  les  Polypes. 

H.  Milne-Edwards  annonça  en  1841  que,  chez  certaines  Ascidies  composées,  la 
ôreuhCkm  est  très-active,  bien  que  le  sang  ne  soit  pas  renfermé  dans  des  tubes 
à  parois  propres  et  qu'il  se  meuve  dans  un  système  de  lacunes  interorganiques. 
U  dit  Clément  que  chez  certains  Mollusques  oii  la  circulation  est  manifeste 
les  veines  peuvent  manquer  et  être  remplacées  par  la  cavité  abdominale  et  les 
espaces  libres. 

En  1842,  de  Quatrefages  fit  en  effet  l'étude  d'un  petit  mollusque,  voisin  des 
Éolides,  auquel  il  donna  le  nom  d'Éolidine  paradoxale.  Le  tube  digestif  de 
est  animal  comprend  une  bouche,  un  œsophage,  un  renOement  ou  bulbe 
ftomacal  et  un  intestin  qui  a  la  forme  d'un  tube  conique,  étendu  en  ligne  droite 
nir  la  ligne  médiane  du  corps  et  aboutissant  à  un  anus  dorsal  très-petit.  De 
chaque  côté  de  cette  espèce  de  tronc  intestinal  sortent  d'une  manière  symé- 
trique des  branches  en  nombre  correspondant  à  celui  des  cirrhes  branchiaux, 
<|ai  sont  disposés  en  séries  transversales  des  deux  côtés  de  la  ligne  médiane  du 
CMps.  De  chacune  des  branches  latérales  du  tronc  intestinal  partent  des  caecums 
ta  Dombre  de  deux  à  quatre,  qui,  se  portant  vers  la  face  dorsale  de  Tanimal, 
péoètrent  dans  l'intérieur  des  cirrhes.  Notons  encore  qu'à  leur  extrémité  les 
Iviaches  latérales  débouchent  dans  un  tronc  marginal  fort  étroit  qui  règne  sur 
loQt  le  pourtour  du  corps  de  TÉolidine. 

L'auteur  n'a  rencontré  dans  Tinlérieur  de  ce  singulier  intestin  qu'un  liquide 
otièremcnt  transparent,  tenant  en  suspension  de  petits  détritus  de  matières 
^^•transparentes,  de  forme  et  de  volume  variables. 

Les  corpuscules  flottant  dans  le  liquide  intestinal  permettent  de  juger  avec 
^  plus  grande  facilité  des  divers  mouvements  qui  l'agitent.  Ces  mouvements 
^tde  deux  sortes  et  proviennent  de  causes  très-dilférentes  :  les  (iremiers  se 
PtSietit  seulement  le  long  de  la  face  interne  de  l'iutestin.  On  remar(}ue  sur  ce 
point  des  courants  qui  se  manifestent  surtout  dans  les  caîcunis  branchiaux,  et 
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qui  paraissent  dus  à  des  cils  vibratiles.  Ces  couraois  périphériques  déterminent 
Tafflux  du  liquide  dans  les  cscums,  et  il  en  résulte  un  oontr&courani  central, 
qui  tend  à  ramener  le  li^fuide  dans  Tintestin.  Indépendamment  de  ees  courants, 
on  voit  de  grands  mouvemeuls  se  passer  «lans  le  liquide  par  suite  de  la  coa- 
traction  des  diverses  parties  du  corps  et  surtout  des  cirriies  branchiaux,  il 
résulte  de  ces  divers  mouvements  que  le  liquide  intestinal  n'est  jamais  en  repos, 
qu*il  est  sans  cesse  agité  en  tout  sens,  et  sans  cesse  renouvelé  dans  toutes  les 
perlions  du  tube  digestif. 

Ajoutons  que,  d'après  de  Quatrefages,  le  système  circulatoire  estcomposé  d*un 
cœur  et  d'arlères  et  parait  manquer  de  veines.  Ces  dernières  sont  remplacées 
par  des  lacunes  dont  Tensemble  constitue  la  cavité  viscérale. 

Les  cirriies  dorsaux  qui  reçoivent  les  caBCums  intestinaux,  entourés  dbacua 
d'une  portion  de  foie,  montrent  un  espace  libre  conununiquant  avec  la  cavité 
générale  du  corps.  Le  liquide  de  la  cavité  générale  y  pénètre  et  baigne  en  tons 
sens  le  foie  et  l'organe  terminal  du  cascnm,  mais,  conune  ce  liquide  ii*est 
autre  cbose  que  le  sang  lui-même,  il  se  trouve  en  arrivant  dans  les  cirrfaes 
dans  des  circonstances  analogues  à  celles  qu'on  rencontre  dans  les  tenta- 
cules respiratoires  des  Rayounés,  c'est-à-dire  séparé  de  l'ean  aérée  par  une 
mince  coucbe  de  tissus.  11  est  donc  très -probable  qu'il  y  est  exposé  à  des 
influences  semblables,  qu'il  y  subit  une  véritable  hématose.  Les  contractions 
des  cirrhes  le  cliasscnt  ensuite  de  nouveau  dans  la  cavité  du  corps.  Une  non» 
velle  portion  du  fluide  nourricier  pénètre  dans  le  cirrhe,  pour  y  reeevoir 
l'action  de  l'air,  et  ces  divers  mouvements  peuvent  s'assimiler  jusqu'à  un 
certain  point  à  l'inspiration  et  à  l'expiration  des  animaux  supérieurs,  aves 
la  différence  qu'ici  les  rôles  seraient  en  quelque  sorte  intervertis,  le  sang 
allant  seul  chercher  le  fluide  respirable  dans  l'organe  respiratoire,  tandis  que 
chez  les  animaux  h  poumon  l'inspiration  et  l'expiration  s'exercent  sur  ce  fluide 
lui-même. 

Grâce  à  ces  dispositions,  le  sang,  en  même  temps  qu'il  s'hématose,  est  en 
contact  avec  les  caîcums  branchiaux  du  tube  digestif  et  se  charge  de  matériaflx 
propres  à  la  disgestion.  Chez  TÉolidine,  les  fonctions  du  cœur  sont  en  rappert 
direct  avec  Ja  digestion  aussi  bien  .qu'avec  la  respiration.  Ajoutons  encore  une 
autre  particularité  anatoniique  :  les  caecums  intestinaux,  en  arrivant  vers  le 
fond  des  cirrhes,  s'éiraiiglenl  de  façon  à  former  un  pédicule  qui  s'élargit  de 
nouveau  en  une  sorte  de  bourrelet  au  delà  duquel  se  trouve  un  organe  asaei 
singulier,  ovoïde,  fix(^  à  la  paroi  externe  de  la  cavité  du  cirrhe  par  une  forte 
colonne  charnue.  Cet  orgont*  ovoïde  est  creux  intérieurement  et  sa  cavité  oom* 
munique  avec  celle  des  cœcums  par  un  canal  extrêmement  délié.  De  Quatrefegtf 
pense  que  cet  appareil  est  chargé  de  séparer  du  liquide  intestinal  le  fluide  noir- 
ricier  destiné  a  l'entretien  du  corps.  En  eflet,  le  liquide  qui  remplit  la  caiil* 
de  l'organe  ovoïde  ne  renferme  jamais  aucun  corpuscule  flottant  comme  celoi 
qui  se  trouve  dans  les  caecums  intestinaux.  Les  particules  les  plus  grossières 
des  aliments  resteraient  dans  le  bulbe  stomacal  pour  être  rejetées  au  defaoïSt 
tandis  que  lu  portion,  la  plus  épurée  en  quelque  sorte,  des  liquides  de  la  digei- 
tion,  parviendrait  dans  l'organe  ovoïde.  Celui-ci,  d'un  aspect  essentiellefflsot 
s|)ongieux,  serait  composé  de  canalicules  déliés  et  serait  chargé  de  presdre, 
dans  les  produits  de  la  digestion,  les  matériaux  propres  à  être  versés  dsos 
le  torrent  de  la  circulation.  «  Si  cette  manière  de  voir  est  exacte,  dit  l'auteur, 
cet  organe  rcpri^sentcrait  à  la  fois  les  ramifications  veineuses  et  les  Tsisseaui 
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tfayliAres  qoi  chez  les  animaux  supérieurs  coucourent  à  labsorption  des  prin- 
cipes alibiles  renfermés  dans  les  aliments.  > 

Tels  soûl  les  faits  qui  furent  mis  en  lumière  pour  les  Gastéropodes  dont 
rinteslin  semble  se  prolonger  sous  la  forme  de  vaisseaux  rameux;  et,  frappé  de 
la  coïncidence  qu'il  avait  remarquée  entre  cette  disposition  anatomique  et  Tétai 
incomplet  de  Tappareil  circulatoire,  lauleur  |)ensa  que  la  distribution  des 
noatières  alimentaires,  effectuée  nu  moyen  des  dépendances  radiciformes  du 
tube  digestif,  était  destinée  à  suppléer  à  Timperfeclion  de  Firrigatiou  sanguine. 
Des  recherches  ultérieures  iirent  admettre  à  M.  de  Qualreiages  cet  appareil 
^tro-vasculaire  chez  un  grand  nombre  d'autres  Gastéropodes.  S*appuyant  sur 
ces  observations  multiples,  Tauteur  crut  pouvoir  résumer  de  la  façon  suivante 
lorganisaiion  de  ces  Mollusques  :  c  En  même  temps  que  les  appareils  de  la 
jespiratioD  et  de  la  circulation  se  dégradent  en  disparaissant,  le  canal  digestif 
présente  souvent,  mais  non  pas  toujours,  une  modilication  i-emarquabic.  Ou 
Je  voit  se  compliquer  de  prolongement»,  d'appendices  plus  ou  moins  nom- 
breux, plus  ou  moins  ramifiés  qui,  en  général,  se  portent  vers  la  surfiice  du 
corps.  B 

c  Les  organes  respiratoires,  dit  de  Quatrefages,  sont  suppléés  par  un  tube 
intestinal,  qui  n*est  plus  chargé  seulement  d'extraire  des  aliments  un  chyle 
propre  à  enrichir  le  sang  appauvri,  mais  qui  doit  en  outre  faire  subir  aux  pro- 
duits de  la  digestion  un  degré  de  plus  de  préparation  et  les  soumettre  immédia- 
tement au  contact  de  Tair.  » 

A  la  suite  de  ces  découvertes,  Tauteur  désigne  sous  le  nom  de  phlébentérés 
les  Mollusques  gastéropodes  à  circulation  imparfaite  ou  nulle,  prives  d'organes 
respiratoires  proprement  dits  ;  chez  ces  animaux,  la  fonction  de  la  digestion  se 
confond  avec  celle  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  ce  qui  forme  le  carac- 
tère dominateur  du  groupe. 

H.  Milne  Edwards  se  rangea  à  l'avis  de  M.  de  Quatrefages  et  pensa  que  Tap- 
pareil  digestif  peut  suppléer  l'état  rudimentaire  de  l'appareil  circulatoire  ;  chez 
ks  Éolidieus  c  le  sang  dont  la  circulation  est  plus  ou  moins  incomplète  baigne, 
OMnme  chez  les  Nymphons,  la  surface  externe  du  système  gastro-vasciilaire,  et, 
par  conséquent,  à  moins  de  supposer  que  les  parois  de  ces  appendices  du  tube 
s'opposent  à  l'absorption  du  chylCy  il  faut  admettre  que  les  produits  du  travail 
digestif  vont  dans  presque  tous  les  points  du  corps  se  mêler  au  sang  dans  le 
voisinage  immédiat  des  parties  à  la  nutrition  desquelles  ces  matières  sont  desti- 
nées. Liés  substances  assimilables  arrivent  donc  à  leur  destination  plus  promp- 
tement  et  plus  sûrement  que  si  leur  transport  du  centre  du  corps  jusque  dans 
les  points  les  plus  éloignés  s'eflectuait  par  la  seule  inlluence  des  courants  sau- 
^ins,  et  il  ifaut  conclure  que  chez  les  Mollusques  de  môme  que  chez  les  Nym- 
phons l'appareil  digestif  fonctionne  aussi  bien  comme  un  appareil  d'^irrigation 
organique  que  comme  un  appareil  d'élaboration  chimique  pour  la  préparation 
dtt  sucs  nourriciers. 

•  C'est  là  aussi  le  résultat  auquel  est  arrivé  M.  de  Quatrefages,  à  la  suite  de 
ses  nombreuses  observations  sur  la  structure  des  Éolides,  et  c'est  pour  rappeler 
.cette  disposition  vasculaire  d'une  portion  de  l'appareil  digestif,  ainsi  que  les 
fbnctioos  des  ramifications  de  la  cavité  alimentaire,  qu'il  a  proposé  de  désigner 
ces  animaux  sous  le  nom  de  Mollusques  phlébenléré$  »  (p.  276). 

Telle  est  la  théorie  du  phlébentérisme  annoncée  en  Franco  par  deux  natu- 
ralistes éminents.  Cependant,  eu  Allemagne,  MuUer  en  1851  et  U.  Meckel  en 
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iHM  avaient  ?u  également  que  les  ooodaits  ramifiés  de  certains  Holliiqiies 
voi«iiis  de  la  Calliopée  bisfaient  pénétrer  let  matières  alimentaires,  mais,  aa 
lieu  d'en  faire  un  appareil  gaUro-vcuculaire^  ils  les  regardaient  ecNnme  des 
condttili  hépatiques. 

En  France,  Souleyet  reprit  l'anatomie  des  Mollusques  phlébenlérés  et 
montra  que  dans  VÉolide  de  Cuvier  il  existe,  outre  le  cœur  et  Toreillette,  des 
vaiisfraux  qui  se  rendent  des  branchies  dans  roreitlette,  sans  que  jamais  le  sang 
se  répande  dans  la  cavité  du  corps  pendant  ce  trajet.  Le  sptème  veineux  est 
pourtant,  il  est  vrai,  moins  apparent  que  le  8y^t^me  artériel,  et  il  arrive  souvent 
que  les  parois  des  vaisseaux  veineux  c  se  confondent  en  outre  tellement  avec  le 
tissu  des  parties,  qu'il  devient  très-didjcile  de  les  reconnaître;  le  plus  sonvent 
alors  ces  vaisseaux  veineux  ne  prennent  Tapparence  de  vaisseaux  bien  distincts 
que  dans  les  gros  troncs  qui  ^e  rendent  aux  organes  respiratoires  lorsque  ceux- 
ei  sont  bien  circonscrits  i. 

Quelle  est  la  si;,mi(ication  des  caecums  intestinaux?  M.  Sonleyct  établit  que 
ce  sont  des  canaux  ramifiés  qui  renferment  une  matière  épaisse  et  brunâtre  et 
montrent  tous  les  caractères  de  Tappareil  hépatique  des  autres  Mollusques.  Ces 
canaux  hépatiques  ramifiés  représentent  par  conséquent  des  conduits  gattnh 
hépatique».  Ceux-ci  s'ouvrent  dans  l'estomac  et  non  dans  l'intestin.  Soulejet  a 
vérifié  les  niAmes  fnits  sur  d'autres  Phlébentérés,  tels  que  Vactéon  vert  où  le 
foie  est  ramifié,  distribué  dans  les  parois  du  corps,  sous  forme  d'une  substance 
venlàtrt*. 

Souleyet  montre,  en  i^ésumé,  que  ches  tous  les  Phlébentérés  le  prétendu  appa- 
reil gnstro-vasciilairo  se  réduit  à  un  appareil  hépatique  dont  les  diverses  pop- 
ticms  sont  plus  ou  moins  éparses  dans  le  corps  de  ces  animaux. 

Kn  mémo  temps  que  Souleyet  en  France,  Adler  et  Hancock,  puis  Almann,  I 
rétraiigt'r,  ont  annoncé  rexistence  d'un  cœur  distinct  et  de  vaisseaux  chex  ua 
corlain  nombre  do  Mollusques  qui  en  paraissaient  privés. 

Telliui  sont  les  observations  qui  furent  opposées  à  la  théorie  du  phlébente- 
risme  ;  elles  provoquèrent  de  longues  controverses  qui  amenèrent  la  Société  de 
biologie  h  nouuner  une  commission  char.ée  d'exaniiner  les  faits  relatifs  h  ce 
sigrt.  («oIltM^i  étudia  les  pri'|»ara lions  de  M.  Souleyet.  et  Ch.  Uobin  rédigea  m 
rapport  rouian|uablo  concernant  les  testes  et  les  pièces  qui  ont  Irait  au  piilében- 
liMMsuio.  Ce  rap^Hirt  se  trouve  inséré  dans  les  Mémoireit  de  la  Société'  de 
6iW<h;iV«  I^M.  t.  III.  Il  montre  que  la  doctrine  du  phlébentérismc  repose  tur 
un  ivrlaiu  nombre  de  faits  incomplètement  observés  et  surtout  sur  une  déter* 
uùnaùou  inexacte  di^  orgues. 

IWpuis  (Vite  e|HH|ue  la  question  est  jugée*  et  il  est  parfaitement  établi  que, 
chi's  los  FAtlidions  et  tous  les  Cistéro^KHles  voisins,  les  prétendus  diverticulcs  de 
riut«>»tin  no  sont  que  dos  canaux  ht^utiques  lamilîés,  qui  viennent  s*ouvrir 
dan»  U  n^iiHi  dibtiv  du  lube  digestif.  ap|>i'léo  estomac. 

lu>istons  iV|HMulant.  aviv  titvoiitaur,  sur  ce  fjit  que  Fint^slin  entier  subit  cher 
les  Folidicns  de$  nuHliiW^tîous  uu)H>rianto$«  en  ce  quM  e$l  le  sié^^e  ifnne  retnh 
^r^daiiou  qui  est  en  rjp)H>rl  avc<  la  c\Hir.>miari.tn  du  foie,  dont  Tsictivité  cofli* 
IH'use  le  rac«vurci>s^meut  mlrstMi.tl.  les  a:«{iendice$  liétalîqoes  c  peuvent  oifrir 
des  i^nulWuti^u^s  plus  ou  mMus  ooroplhp.o-s.  $usv.v:*(ibltrs  même  de  s*anaslo« 
u^x>^'r  ente  oUos...  la  structure  «lUmluU  re.  q^ii  ue  t^îl  jiauis  dèlaat,  fonniit 
un  d*K*umcut  im|H\rijn»t  p^ur  Ta;  p^rvîjiîon  i!o  ce  nî.\Sf  Je  owformation  de 
Tiut^un  p^r  S.Ï Cx^liMJilhMK  et  oo  j^Jt  re.oaa/îre  .i-!i$  Ir  5lr::cîarf  ('er  parois  de 
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ces  canaux,  qa'iU  soient  étroits  ou  larges,  une  ressemblance  complète  avec  les 
organes  aptes  à  produire  la  bile.  Les  ramiOcalions  se  montrent  donc  ainsi,  non- 
seulement  comme  des  équivalents  physiologiques  du  foie,  mais  nous  pouvons 
encore  les  considérer  comme  des  modifications  du  foie  lui-même  qui  contribue, 
par  iVlargissement  du  calibre  de  ses  canaux,  à  Tagrandissement  du  tube  digestif. 
Le  même  organe  qui,  chez  les  autres  Gastéropodes,  constitue  le  foie,  fait  chez 
les  Ëolidiens  partie  de  Tintestin,  se  confond  avec  lui  et  ne  conserve  sa  signifi- 
cation primitive  que  par  la  nature  de  ses  parois  ou  même  d'une  partie  seule- 
ment de  leur  étendue  t  (Gegenbaur,  Anat,  comp.y  p.  499). 

L*auteiir  ajoute  que  cette  disposition  rapproche  les  Éolidiens  des  Annélides  et 
des  Vers,  ressemblance  que  M.  de  Quatrefages  a  le  premier  signalée.  Les  Vers 
Planaires  et  les  Trématodes,  par  exemple,  présentent  des  ramifications  du  canal 
intestinal,  qui  se  distinguent  par  le  contenu  granuleux  de  son  revêtement 
épitbélial  comparable  à  celui  des  éléments  hépatiques. 

Chez  les  Éolidiens,  etc.,  de  véritables  vaisseaux  partent  des  branchies,  se 
réunissent  peu  k  peu  en  troncs  plus  gros  et  donnent  ainsi  naissance  à  un  ou 
deux  troncs  destinés  au  retour  du  sang.  Mais,  ajoute  Gegenbaur,  page  509,  a  les 
voies  par  lesquelles  le  sang  arrive  aux  branchies  sont  toujours  lacunaires  sur 
one  plus  ou  moins  grande  étendue.  Le  sang  contenu  dans  la  cavitc  du  corps  se 
rassemble  chez  plusieurs  Gymnobranches  dans  des  canaux  qui  parcourent  les 
téguments  pour  de  là  se  répartir  dans  les  branchies,  i 

C'est  également  la  conclusion  à  laquelle  E.  Blanchard  est  arrivé  quand, 
reprenant  Tétude  de  l'appareil  de  la  circulation  chez  les  Éolidiens  [Ann.  des  se. 
naLy  3*  série,  t.  IX,  p.  187,  1848),  il  a  constaté  que  les  canaux  afférents  aux 
branchies  manquent  de  parois  ou  n'en  présentent  que  des  traces,  et  communi- 
quent directement  avec  la  cavité  générale  du  corps,  cavité  dans  laquelle  le  sang 
veineux  s'épanche. 

Ces  citations  montrent  nettement  que,  si  le  phlébentérisme  a  dû  disparaître 
devant  les  faits  bien  observés,  il  est  un  autre  point  de  la  doctrine  qui  a  survécu. 
H.  Milne  Edwards,  se  fondant  sur  les  résultats  de  ses  nombreuses  investigations 
5ar  l'appareil  circulatoire  des  Mollusques,  des  Crustacés,  etc.,  a  fait  accepter 
ridée  de  Idcuneê  inter organiques.  Ce  sont  des  vides  existant  entre  les  rameaux 
artériels  et  les  racines  des  veines,  qui  ne  se  continuent  pas  l'un  avec  l'autre 
par  l'intermédiaire  d'un  système  capillaire.  Ces  lacunes  communiquent  chez 
lieaucoup  d'Invertébrés  avec  les  cavités  viscérales.  Elles  n'ont  pas  de  paroi 
propre,  mais  sont  directement  limitées  par  les  éléments  organiques. 

Souleyet  s'est  élevé  contre  cette  conception,  il  a  soutenu  que  chez  les  Inver- 
tébrés comme  chez  les  Vertébrés  le  cercle  circulatoire  est  complet,  ((ue  le  sang, 
après  avoir  parcouru  les  artères,  continue  son  trajet  à  travers  des  tubes  vascu- 
bires  dilatés  à  parois  distinctes,  jamais  il  ne  se  répandrait  dans  la  cavité  abdo- 
niioale  ni  dans  les  lacunes  interorganiques.  Ch.  Uobin  est  du  même  avis  que 
^leyet:  cet  éminent  liistolo^iste  (Ch.  Robin  :  Soc.  de  bioL,  1851,  Rapport  sur 
^i  pUébentéirisme  et  Traité  du  microscope ^  |).  51)  a  toujours  enseigné  que  les 
;        trières  se  continuent  chez  les  Invertébrés  par  des  canaux  dilatés  qu'il  appelle 
I       soQi.  Chez  les  Langoustes  et  les  Crabes,  les  tissus  qui  renferment  ces  sinus  ne 
I       s<At  pas  à  nu,  mais  sont  tapissés  d'une  mince  couche  de  substance  homogène, 
^       parsemée  de  fines  granulations  moléculaires.  Les  injections  ne  s'infiltrent  dans 
^  interstices  des  tissus  que  quand  il  y  a  rupture  de  la  mince  couche  revêtant 
^  trajets  veineux.  Chez  les  Gastéropodes  terrestres,  on  peut  également  voir 
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des  réseani  qui  sont  à  nailles  serrées  et  polygonales  ei  à  Yaisseaux  capillaires 
Tolumineiiz,  comparaliTemeni  à  ceux  des  Vertâirés.  Pour  Ch.  Robin,  les  pié- 
tendues  lacniies  ne  sont  que  les  iniersliocs  des  filires  de  chaque  tissu  qui  ont 
ëté  remplis  par  la  nudière  à  injection  épanchée  lentement.  Ch.  Legros  {Noie 
SMT  téfilkélium  des  «ottseoiLB  sanguins  \Jomnud  de  TamaUmùe  et  de  U 
phfiiol.j  18681)  a  tu  et  figuré  les  épithéliums  plais  qui  tapissent  les  artères 
et  les  capillaires  du  colimaçon»  de  l*huitre  :  t  Dans  les  artères,  ib  sont 
allongés  et  losangiques,  et  dans  les  capillaires,  qui  sont  fort  larges,  ils  sont 
polygonaux  et  mmns  longs  ;  il  en  est  de  même  ches  d'autres  hivalves,  le 
Peelem,  miaximus^  par  exemple,  stcc  cette  difierence  que  les  épithéliums  sont 
plus  folumineux. 

c  La  présence  d*une  couche  é|ûthéliale  continue  dans  les  réseaux  vasculaires 
de  lluiitre  détruit  complètement  l*hjpothèse  de  Texislenoe  de  lacunes  oà  le 
liquide  nourricier  baignerait  directement  les  tissus.  Je  n*ai  examiné  qu*un  seul 
Crustaeé,  l'écrerisse,  et  j*ai  obserré  des  oïdlules  très-dentelées,  peu  allongées 
même  dans  les  artères  et  plus  petites  quecdles  du  colimaçon  s  (L^ros,  p.  382). 

Aujourd'hui  Topinion  de  Souleyet,  Gi.  Robin  et  Legros»  est  généralement 
abandonnée.  A  l'étranger,  les  auteurs  paraissent  unanimes  à  admettre  le 
sptème  lacunaire.  En  France,  Lacaze-Duthiers  (inn.  de$  êciemces  noL,  4*  série, 
t.  VU),  en  décrifant  l'appareil  vasculaire  du  Dentale,  montre  que  les  parois 
veineuses  et  les  capillaires  n'existent  pas  ou  sont  très-incomplets,  et  que  dans 
ce  dernier  cas  ils  sont  remplacés  par  les  espaces  interorganiques  ou  laemnet^ 
remplissant  et  jouant  le  rèie  de  capillaires.  Yves  Debge  (Ciremlatkm  da 
Édriophthalmes.  Paris,  1881),  en  parlant  des  sinus  veineux  des  Crustacés 
édriophtiialmes,  ne  pense  pas  que  ces  vaisseaux  soient  limités  par  des  parois 
partout  isolables.  Ils  ont  incontestablement,  dit-il,  un  revêtement  endothéliai, 
mais  non  partout  une  paroi  propre.  Quant  aux  capillaires,  ils  n'existent  pas. 
c  A  leurs  extrémités,  les  dernières  ramifications  artérielles,  très-fines,  à  la 
vérité,  déversent  leurs  contenus  dans  les  lacunes  interstitielles  des  oi^ganes. 
L'espace  périviscéral  n'est  qu'une  grande  lacune  de  ce  genre  i. 

Hàtons-nous  d'ajouter  que  dans  d'autres  groupes,  tels  que  les  Ascidies  simples, 
Lacaze-Duthiers  (Archives  de  zool.  expér.f  t.  111  et  IV)  décrit  chez  les  Molgu- 
lides  deux  ensembles  complets  de  vaisseaux  artériels  et  veineux,  réunis  par  un 
réseau  capillaire. 

Telles  sont  les  différences  que  présente  la  composition  de  l'appareil  circula- 
toire des  Invertébrés  avec  celui  des  Vertébrés.  Nous  entendons  parler  ici  da 
système  à  sang  rouge  de  ces  derniers  animaux.  Mais,  chez  les  Vertébrés,  on  sait 
qu*il  existe  un  autre  système,  dit  lymphatique^  qui  renferme  une  humeur 
offrant  par  son  aspect,  sa  constitution  el  la  pi*ésence  des  globules  blancs,  las 
plus  grandes  ressemblances  avec  le  sang  des  Invertébrés.  Se  fondant  sur  ces 
analogies,  Ranvier  (Leçons  sur  le  système  musculaire^  1874-1875.  Paris,  1880f 
p.  26)  assimile  le  sang  des  Invertébrés  à  la  lymphe  des  Vertébrés,  t  Nous  oon* 
sidérerons  donc  désormais  comme  de  la  lymphe  le  sang  incolore,  rose  ou  violet» 
des  Invertébrés.  Nous  admettrons  que  le  système  sanguin  est  un  véritable  système 
de  perfectionnement  particulier  aux  Vertébrés.  Le  système  à  sang  blaiio  i» 
Invertébrés  devient,  de  cette  façon,  une  forme  particulière  de  système  séreox 
charriant  de  la  lymphe,  qui  constitue  le  liquide  nourricier  par  excellence  et  le 
véritable  milieu  intérieur  des  organes,  i» 

D'autres  faits  d'anatomie  et  de  physiologie  viennent  corroborer  oes 
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lions  :  de  même  que  le  liquide  nutritif  des  Invertébré  est  mis  en  mouvement 
par  un  organe  contractile,  on  trouve,  chez  la  plupart  des  Vertébrés,  des  organes 
moteurs  placés  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lympliatiques.  «  Dans  le  voisinage 
de  leur  orifice  dans  les  veines,  les  vaisseaux  lymphatiques  principaux  présentent 
des  dilatations  importantes  dont  la  paroi,  caractérisée  par  un  revêtement  muscu- 
laire, est  capable  de  contractions  rhythmiques....  On  observe  ces  cœurs  lympha- 
tiques dans  le  sinus  caudal  de  quelques  Poissons;  ils  sont  mieux  connus  chez 
les  Amphibiens  (Grenouilles),  les  Reptiles  (Gegenbanr,  loc,  cit.,  p.  814).  Ajou- 
tons qu*il  en  existe  également  chez  les  Ophidiens  et  chez  quelques  Oiseaux. 

Non-seulement  ces  organes  se  contractent  comme  les  cœurs  des  Invertébrés, 
mais  ik  sont  tapissés  intérieurement  d'un  épithélium  plat  dont  les  bords  sont 
dentelés  et  sinueux  comme  le  revêtement  interne  de  tout  le  système  lympha- 
tique. Les  analogies  se  poursuivent  jusque  sur  les  parois  vasculaires  des  Verté- 
brés comparées  à  celles  des  Invertébrés.  A  ce  point  de  vue  nous  avons  à  signaler 
un  travail  récent  de  Vignal  (Archivée  de  physiologie  normale  et  pathologique^ 
i886).  Comme  Legros,  puis  Sabatier,  qui  a  examiné  la  Moule,  Vignal  a  réussi 
k  impr^ner  de  nitrate  d'argent  l'endoUiélium  des  gros  vaisseaux  de  l'Escargot 
et  de  l'Ecrevisse.  Les  recherches  de  cet  auteur  mettent  en  relief  un  fait  impor- 
tant, à  savoir  que  la  forme  des  cellules  de  l'cndothélium  des  vaisseaux  des 
Infertébrcs  doit  le  faire  ranger  parmi  Tendothélium  dit  lymphatique,  f  Les 
impr^[nations  faites  par  injection,  dit  Vignal  (Arch.  de  phyùoL^  1886),  m'ont 
permis  de  constater  que,  si  les  dernières  ramifications  des  vaisseaux  sont  tapissées 
par  de  l'endothélium,  celui-ci  cesse  au  point  où  elles  s'ouvrent  dans  les  espaces 
eonniis  sous  le  nom  d'espaces  lacunaires  :  le  liquide  circulatoire  baigne  donc 
directement  les  éléments  constitutifs  des  tissus  en  circulant  dans  les  espaces 
coDJonetifs. 

•  Ces  faits  tendent,  il  me  semble,  h  montrer  que  le  système  circulatoire  des 
laYcrtébrés  est  l'analogue  du  système  lymphatique  des  Vertébrés  et  non,  comme 
on  l'enseigne  généralement,  l'analogue  du  système  sanguin  de  ceux-ci. 

I  En  effet,  en  laissant  de  côté  l'analogie  qui  existe  entre  les  éléments  figurés 
des  Invertébrés  et  les  corpuscules  lympliatiques  des  Vertébrés  ;  en  laissant  aussi 
de  côté  la  disposition  presque  semblable  que  présentent  souvent  le  cœur  des 
Invertébrés  qui  en  possèdent  un  et  les  cœurs  lymphatiques  des  Vertébrés,  etc., 
pour  ne  parler  que  des  faits  exposés  dans  cette  note,  nous  voyons  : 

i*  Que  les  vaisseaux  des  Invertébrés  sont  tapissés  d'un  cndothélium  ayant  les 
mêmes  caractères  que  l'endothélium  des  lymphatiques  des  Vertébrés; 

!*  Qu'ils  débouchent  chez  les  Invertébrés,  du  moins  chez  ceux  que  j'ai  étudiés 

(car  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  de  généraliser  :  en  effet,  les  Vers  paraissent  pos- 

i      itier  un  système  de  vaisseaux  clos),  dans  les  interstices  des  faisceaux  con- 

:  i      JOQctifs  ;  et  on  sait  que  c'est  dans  la  vaste  cavité  cloisonnée  par  ces  faisceaux  que 

U      Kchat  et  plus  tard  M.  Ranvier  placent  l'origine  des  lymphatiques  des  Vertébrés, 

^      origine  plus  que  probable,  quoiqu'on  ne  soit  pas  encore  parvenu  à  la  démontrer 

d'une  façon  absolue,  par  suite  de  l'obstacle  qu'opposent  les  valvules  des  troncs 

ijQiphatiques  aux  injections  allant  du  centre  à  la  périphérie.  » 

OÎd  voit  combien  sont  différentes  les  opinions  actuelles  sur  le  fonctionnement 
des  appareils  organiques,  envisagés  dans  la  série  animale.  Les  progrès  de  l'ana- 
tomie  générale  nous  mettent  à  même  de  ne  plus  nous  appuyer  uniquement  sur 
le  principe  de  la  dégradation  des  systèmes  ou  de  la  substitution  physiologique 
pour  interpréter  la  nature  des  choses.  Des   analogies  évidentes  touchant  le 
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liquide  nutritif  et  la  structure  des  organes  paraissent  établir  que  la  circulation 
d^  Invertébrés  est  tout  simplement  l'analogue  de  la  circulation  lymphatique 
cliez  les  Vertébrés.  C'est  là  également  le  résultat  auquel  est  arrifé  Boule 
(Recherches  sur  les  Arcidies  simples  des  côtes  de  Provence^  thèse*  de  doct. 
es  sciences.  Paris,  1884)  :  «  Le  système  circulatoire  des  Ascidies  parait  eorre^ 
pondre  aux  canaux  épars,  chez  les  Vertébrés,  entre  les  faisceaux  du  tissu  oon- 
jonctif,  et  dans  lesquels  circule  la  lymphe,  aux  capillaires  lymphatiques....  » 
(p.  156)....  On  peut  assimiler  le  système  vascuiaire  des  Ciona  k  rensônble  des 
interstices  conjonctifs  des  Vertébrés  supérieurs,  aux  capillaires  lymphatiques. 
Le  sang cliargé  de  globules  dont  Thémoglobine  puiserait ïoxygèoe  dans  Torgane 
de  la  respiration  pour  le  transporter  dans  la  profondeur  des  tissus  n'existe  pas  : 
c*est  le  liquide  lymphatique  qui  va  respirer  directement.  La  nature  du  sang 
des  Ciona  rend  encore  cette  assimilation  plus  complète  ;  par  son  aspect,  par 
la  nature  des  éléments  figurés  qui  y  sont  renfermés,  le  sang  des  Ascidies  est 
tout  à  fait  semblable  k  la  lymphe  des  Vertébrés  (p.  121). 

Si  ces  faits  sont  exacts  et  s*ils  se  Térifient  chez  les  autres  Invertébré,  il  n*v 
aura  plus  lieu  de  chercher  les  analogies  entre  le  système  à  sang  rouge  des 
Vertébrés  et  Tappareil  circulatoire  des  Invertébrés.  Tous  les  efforts  devront 
tendre  à  nous  faire  connaître  la  nature  et  Torigine  des  canaux  terminaux  du 
système  lymphatique  des  uns  et  des  autres.  E.  Rbttbrek. 
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PHLEBlA  (Phlebia  Fr.).  Genre  de  Charapignons-Basidiomycèles,  du  groupe 
des  Hydnacës,  caractérisé  surtout  par  rhyménium,  (|ui  forme  des  plis  ou  des 
rides  ressemblant  à  des  crêtes. 

L'espèce  type.  Phi.  merismoides  Fr. ,  croît  dans  les  bois  sur  les  troncs 
des  arbres  moussus.  Son  chapeau,  large  de  2  à  6  centimètres,  est  sessilc, 
velu  en  dessous,  d'abord  de  couleur  chair,  avec  des  poils  jaune-orange  à  sa 
circonférence,  puis  d'un  jaune  sale  et  couvert  de  rides  ou  de  veines  irré- 
guïières.  Ed.  Léf. 
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IITB.  Historique.  Dans  son  article  du  Dictionnaire  en  30  volumes, 
Râige-Delorme  s'exprimait  ainsi  :  «  Plusieurs  auteurs  modernes  ont  prétendu 
trouver  dans  Arëlée  une  description  dans  le  fameux  chapitre  De  venœ  concavœ 
acuto  affeciu  (lib.  II,  acut  passion.,  caput  8).  Mais,  quelle  que  soit  la  bonne 
volonté  qu'on  y  mette,  il  est  impossible  de  reconnaître  dans  la  description  que 
donne  Arétée  Tensemble  des  caractères  propres  à  Tinflammation  des  veines;  il 
y  a  plus,  c^est  que  celte  description  ne  s'applique  d'une  manière  rigoureuse  à 
aucune  des  maladies  que  nous  observons  journellement.  » 

Nous  n'avons  rieii  à  modifier  à  ces  réflexions;  certes,  Tinflammation  des 
veines  soit  primitive,  soit  consécutive  à  un  traumatisme,  a  dû  exister  de  tout 
temps,  mais  il  n*en  est  fait  mention  dans  aucun  auteur  ancien. 

A  une  époque  plus  rapprochée  de  nous,  où  la  saignée  était  fort  en  honneur 
et  où  on  abusait  de  cette  opération,  tant  dans  un  but  thérapeutique  au  cours 
des  maladies  que  dans  un  but  préventif  en  pleine  santé;  alors  où  il  était  peu 
de  gens  qui,  par  mode  ou  par  habitude,  ne  se  fissent  saigner  une  ou  deux  fois 
par  année»  on  devait  assez  fréquemment  se  trouver  en  face  d'inflammations 
veineuses  comiécutives  à  la  phlébotomie.  Ces  cas  ne  passaient  pas  inaperçus  ;  les 
phénomènes  inflammatoires  étaient  tangibles  pour  tous  les  médecins,  mais  les 
aceidents  étaient  rapportés  à  toute  autre  cause.  11  est  même  curieux  de  rechercher 
ii  quelles  explications  recourent  ceux  qui  relatent  ces  accidents.  La  cause  en 
était  tantôt  la  piqûre  d'un  nerf  et  tantôt  celle  d'un  tendon.  Ambroise  Paré  nous 
a  transmis  les  détails  d'une  saignée  malheureuse,  pratiquée  sur  le  roi  Charles  IX, 
par  Portail,  «  qui  auoit  le  bruit  de  bien  saigner^  lequel  cuidant  faire  ouverture 
ï  la  Teine,  piqua  le  nerf,  o  Le  même  auteur  mentionne  également  la  mort  de 
f  la  baillise  Courtin,  à  laquelle  pour  avoir  esté  ainsi  mal  saignée  le  bras  lui 
tomba  en  gangrène  et  totale  mortification  dont  elle  mourut.  » 

Pour  Dionis,  le  gonflement,  les  abcès  et  la  gangrène  qui  suivent  parfois  la 
saignée,  proviennent  de  la  quantité  des  humeurs  qui  se  jeltent  sur  la  partie.  De 
sorte  qu'il  faut  arriver  jusqu'au  milieu  de  la  seconde  moitié  du  dix-huitième 
siècle,  en  1773,  pour  avoir  enfin  une  explication  de  la  phlébite.  A  ce  moment, 
J.  Himter  démontre  que  l'inflammation  du  bras,  à  la  suite  de  la  saignée,  ne 
peut  être  due  ni  à  la  lésion  du  tendon  du  biceps,  ni  à  celle  d'un  nerf  (puisqu'on 
Toit  cet  accident  survenir  alors  que  très-souvent  il  est  impossible  qu'un  tendon 
ou  un  nerf  ait  été  blessé),  et,  pour  la  première  fois,  il  mentionne  l'injlammalion 
de  la  membrane  interne  des  veines. 

Il  divise  l'inflammation  en  adhésive,  suppnrative  et  ulcérative.  11  cherche  à 
donner Texplication  de  la  phlébite  consécutive  ù  la  saignée;  mais,  prenant  l'effet 
pour  la  cause,  il  dit  que  les  accidents  proviennent  de  ce  que  la  plaie  faite  par 
U  lancette  ne  s'est  pas  guérie  par  première  intention.  11  distingue  deux  cas  : 
iMa plaie  se  cicatrise  dans  la  profondeur,  mais  non  pas  superficiellement,  d'où 
une  inflammation  superticielle;  2°  la  cicatrisation  se  fait  à  la  superficie,  mais 
^tre  la  plaie  cutanée  et  la  veine  ouverte  existe  une  cavité  dont  Tinflammation 
donne  lieu  à  la  phlébite  par  propagation  et  à  un  petit  abcès  qui  se  forme  sur 
place.  Le  premier,  après  avoir  étudié  les  phénomènes  locaux,  il  signale  égale- 
^nt  les  accidents  généraux  dus  à  Tinlensité  ou  à  retendue  de  rinflaiumation 
^^euse  et,  s'il  ne  se  produit  pas  d'adhérences  ou  si  ces  adhérences  sont  incom- 
plètes, le  pus  passant  dans  la  circulation  générale  peut  ajouter  au  trouble  de 
la  maladie  et  même  la  rendre  mortelle.  «  Dans  les  cas  où  des  adhérences  se 
forment,  elles  proviennent  de  l'exlravasation  de  la  lymphe  coagulablc,  conception 
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(liflicile  à  expliquer  au  premier  abord»  puisque  le  sang  circule  toujours  dtiis  jj 
cavité,  mais,  puisque  ces  adhérences  se  forment  en  réalité,  il  faut  que  la  Ijmphe 
coagulable  ait  subi  quelque  changement  lié  à  la  disposition  en  Tertn  de 
laquelle  son  extravasation  s*efleçtue.  »  Le  premier  ti^avail  sur  la  phlébite  eA 
certes  assez  complet;  mais  Hunter,  comme  presque  tous  les  auteurs  qui  pin 
tard  ont  écrit  sur  la  question,  y  fait  rentrer  intégralement  toute  l'histoire  de 
l'infection  purulente. 

Les  travaux  de  Hasse,  Heckel,  Travers,  paraissent  successivement,  pois  le 
Traité  des  maladies  des  artères  et  des  veines  de  Hodgson,  qui  lui  ton 
étudie  les  troubles  fonctionnels  très-accusés  qui  peuvent  se  montrer  à  la  suite 
(le  la  phlébite  et  qui  ont,  dit  cet  auteur,  f  la  plus  grande  ressemblance  aiee 
ceux  de  la  fièvre  typhoïde  >..  et  qui  très-probablement  doivent  être  rangés  aon 
dans  rétude  de  Tinfection  purulente.  Dans  sa  description,  il  divise  les  inflam- 
mations veineuses  en  idiopathiques,  sympathiques,  symptomatiques  et  métasti- 
tiques.  La  description  des  symptômes  ne  présente  rien  de  spécial.  Pour  lai,  h 
terminaison  peut  se  faire  de  six  manières  différentes  :  par  résolution  compHto 
que  Hodgson  met  en  doute,  par  inflammation  adhésive,  inflammation  soppnn^ 
tive.  ulcérative,  gangreneuse  et  enfm  éliminatoire. 

En  1818,  Breschet,  dans  sa  traduction  des  œuvres  de  Hodgson,  qu'il  fait  soim 
de  notes  particulières,  et  dans  un  travail  à  part  publié  sur  la  phlébite,  donne 
un  exposé  complet  de  la  maladie  qu'il  fait  ainsi  le  premier  connaître  en  Franee. 
C'est  lui  le  premier  qui  crée  le  mot  de  phlébite  par  lequel  la  maladie  a  toiqoiffs 
été  désignée  depuis.  Mais  aucune  idée  nouvelle  ne  se  dégage  do  son  cxoelM 
travail,  qui  n'est  en  somme  que  le  résumé  des  connaissances  sur  cesujet. 

Nous  pouvons  en  dire  autant  du  mémoire  de  Ribes,  qui  n'a  d'ailleurs  d'aotal 
but  que  de  résumer  complètement  Thistoire  de  la  phlébite;  disons  toutefiiii 
qu'il  déclare  très-nettement  que  les  phénomènes  typhoïdes  très-accusés  qv*M 
rencontre  dans  un  grand  nombre  de  maladies  s'accompagnent  de  phlébite  A 
la  veine  porte.  A  ce  moment,  la  phlébite  reconnue  en  France  suscite  un  gmJ 
nombre  de  travaux  :  signalons  ceux  de  Velpcau,  Blandin,  Tonnelé,  Bouillani 
puis  la  thèse  d'agrégation  de  Sédillot  sur  la  phlébite  traumatique  en  1833,  qs 
énumèrc  avec  soin  toutes  les  causes  de  phlébite  traumatique,  divise  la  deserip 
tion  de  la  maladie  en  deux  péiiodes,  l'une  embrassant  les  signes  mêmes  de  I 
phlébite,  la  deuxième  les  symptômes  de  l'infection  purulente.  11  trace  les  cane 
tores  de  la  phlébite  superficielle  et  de  la  phlébite  profonde;  il  indique  son  mod 
de  terminaison  de  quatre  manières  différentes,  par  résolution,  induratioB 
suppuration  et  gangrène. 

Cruveilhier,  dans  son  article  sur  la  Phlébite  dans  le  Dictionnaire  en  iost 
lumeSf  ne  discute  guère,  comme  d'ailleurs  les  auteurs  de  tous  les  travaux  qi 
nous  venons  de  signaler,  que  les  théories  de  l'infection  purulente;  le  preM 
il  cnumère  un  grand  nombre  de  phlébites  profondes,  phlébite  utérine,  dessine 
de  la  dure-mère,  de  l'artère  pulmonaire,  des  veines  caves,  phlébite  hépatique 
phlébite  des  os.  Dans  beaucoup  des  cas  qu'il  signale,  il  est  aisé  de  recomudir 
une  thrombose  veineuse  primitive  donnant  secondairement  lieu  à  quelqil 
signes  de  phlébite,  puis  parait  le  mémoire  de  M.  Bouchut  sur  les  coagohtïoo 
intra-veineuses,  que  cet  auteur,  avant  Virchow,  considère  comme  des  thrombose 
primitives.  Â  ce  propos,  Raige-Delorme  réfute  ainsi  les  idées  émises  pi 
M.  Bouchut  :  quelques  auteurs  ont  même  pensé  que,  la  coagulation  constitoifl 
ie  premier  phénomène  appréciable,  l'irritation  et  l'inflammation  des  paroi 
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veineiiies  étaient  an  phénomène  lecondaire.  Ainsi  Rokitansky  a  développé  cette 
doctrine.  Plus  récemment,  H.  Bouchât  a  publié  deux  mémoires  dans  lesquels 
il  cherche  à  établir  que  Toblitératiofi  raneuse  qui  se  manifeste  chez  les  femmes 
en  cooches  (phlegmatia  alba  dolens)  et  chez  les  cachectiques  est  une  phlébite 
adhésîte  secondaire.  Pour  répondre  à  cette  assertion,  nous  ferons  d* abord 
remarquer  que  dans  tous  les  cas  signalés  par  H.  Bouchut  la  douleur,  la  tension  des 
veines,  furent  les  premiers  accidents  signalés  :  or,  ce  sont  précisément  ceux  de 
la  phlébite  quand  elle  n^est  que  locale.  Nous  répétons  que,  depuis  la  découverte 
de  la  phlébite,  les  auteurs  qui  la  décrivent  font  rentrer  dans  le  cadre  de  la 
maladie  toute  Thistoire  de  Tinfection  purulente,  tous,  depuis  Hunter  jusqu'à 
Cmveilhier.  Nous  n'avons  certes  pas  à  faire  l'histoire  de  l'infection  purulente, 
qui  trouvera  sa  place  dans  un  autre  article,  mais  nous  ne  pouvons  néanmoins 
la  passer  tout  à  fait  sous  silence,  car  pendant  longtemps  les  mots  de  phlébite 
et  d'infection  purulente  demeurèrent  à  peu  près  synonymes. 

La  plaie  suppurante  qui  avait  déterminé  une  phlébite   devenait  le  point  de 
Impart  d*une  infection  purulente.  Le  pus  exhalé  i  sa  surface  était  absorbé  par 
les  bouches  veineuses,  dans  lesquelles  il  se  mélange  au  sang,  pour  aller,  tra- 
versant le  torrent  circulatoire,  déterminer  des  abcès  dans  un  quelconque  des 
organes  :  telle  était  l'opinion  généralement  admise  et  que  semblaient  encore  con- 
firmer les  expériences  de  Gaspard,  qui  déterminait  la  mort  avec  tous  les  sym- 
ptdines  de  l'infection  purulente  en  injectant  à  plusieurs  reprises  de  petites 
quantités  de  pus  dans  la  veine  d'un  chien.  Mais  Bérard  fait  justement  remarquer 
qae  seules  les  veines  rafiprochées  de  la  peau  et  à  parois  béantes,  maintenues 
par  du  tissu  fibreux,  peuvent  exercer  sur  le  pus  une  aspiration.  On  recherche 
dans  la  suppuration  intra-veineuse  les  matériaux  nécessaires  à  déterminer  la 
pyohémie.  Une  nouvelle  objection  se  présente,  car  presque  toujours,  lorsque  là 
suppuration  s'empare  d'une  veine,  la  collection  purulente  est  séparée  par  un 
caillot  de  la  circulation  générale;  Virchow  fait  paraître  ses  remarquables  tra- 
nux  sur  la  thrombose  et  l'embolie.  Toute  la  théorie  de  la  phlébite  est  renversée. 
L'inflammation  primitive  de  la  membrane  interne  des  veines  n'existe  plus. 
L'endoveine  ne  s'enflamme  plus  que  secondairement  aux  tuniques  moyenne  et 
interne  dans  les  cas  de  traumatisme  de  la  veine,  mais  plus  fréquemment  l'endo- 
phlébite  est  consécutive  à  la  présence  dans  une  veine  d'un   caillot  qui   s'est 
farmé  spontanément.  La  présence  d'un  caillot  détermine  fatalement  l'inflamma- 
iMm  de  la  paroi  veineuse,  mais  la  phlébite  peut  exister  sans  que  nécessairement 
l^nng  se  coagule  dans  la  cavité  de  la  veine  qui  en  est  le  siège.  Ses  expériences 
et  celles  de  Callender  montrent  que  jamais  il  ne  se  produit  à  la  surface  interne 
de  la  veine  d'épanchement  de  lymphe  plastique,  capable  d'oblitérer  le  conduit 
da  vaisseau.  Si  cet  épanchement  se  produit,  ce  n'est  que  secondairement  à  la 
^Mnation  de  lymphe  plastique  épanchée  dans  les  autres  tuniques,  et  lorsque 
1>  plaie  veineuse  n'a  pas  été  ohlitcrce  après  l'introduction  des  substances  irri- 
Itoiei.  Nous  verrons  plus  tard  ce  que  ces  Uiéories  ont  de  trop  absolu,  et  nous 
^trerons  comme  contre-partie   les  expériences   du  professeur  Uenaut  (de 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  la  phlébite,  niais  encore  dans  l'histoire  de  la 
n^hémie,  que  les  travaux  de  Yircliow  opérèrent  une  véritable  révolution. 

Nous  avons  vu  que  les  auteurs  qui  l'ont  précédé  ont  signalé  la  transformation 
ponilente  du  caillot.  Virchow,  avec  le  secours  du  microscope,  montre  qu'il 
^>gitlà  d'une  matière  puriforme,  mais  non  point  purulente,  que  l'aspect  sous 
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lequel  se  présente  le  caillot  n'est  qu*un  état  de  r^ression  et  de  transformation 
toute  chimique  du  caillot.  La  doctrine  de  Tembolie  va  lui  servir  à  eipliquer 
les  lésions  multiples  de  Tinfection  purulente;  ce  ne  sont  plus  des  parcelles  de 
pus  qui  sont  laissées  dans  le  torrent,  et  par  son  intermédiaire  dans  les  difiérests 
organes,  mais  des  débris  du  caillot  ayant  subi  un  ramollissement  putride  et 
donnant  lieu  dans  les  organes  où  ils  s'arrêtent  à  une  formation  poruleote 
de  nature  également  putride.  Si,  à  Theure  actuelle,  la  majorité  des  auteurs 
adoptent  entièrement  la  théorie  de  la  coagulation  spontanée  déterminant  h 
phlébite,  on  est  loin  d'accepter  la  théorie  de  l'infection  purulente  telle  qie 
Vircbow  la  comprend. 

Les  travaux  de  Pasteur  sur  les  micro-organismes  ont  renversé  sa  théorie.  Tout 
le  monde  admet  sans  conteste  aujourd'hui  la  nature  infectieuse  et  miorabieoiie 
de  l'infection  purulente,  et  les  résultats  obtenus  maintenant  par  les  chirurgiens 
qui  pratiquent  avec  ferveur  la  méthode  des  pansements  antiseptiques  seraient 
encore  un  argument  en  faveur  de  la  théorie  sur  laquelle  est  base  ce  mode  de 
pansements.  Âlph.  Guérin,  dans  son  article  sur  I'Infection  purulehtb  dans  k 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  praiiqiœs,  expose  avec  quelle  pen^ 
vérance  depuis  un  très-grand  nombre  d'années  il  cherchait  à  empêcher  le  oontid 
de  germes  de  l'air  avec  les*  plaies  qu'il  traitait  par  le  pansement  ouaté,  cet 
excellent  filtre  h  microbes,  comme  1  avait  démontré  Pasteur.  Aussi  troufom- 
nous  aujourd'hui  dans  le  livre  de  Gomil  et  Babès  la  définition  suivante  de  l'ii* 
fection  purulente  : 

La  pyohémie,  infection  générale  fébrile,  caractérisée  analomiquement  pir  II 
formation  d'abcès  métastatiques,  est  due  à  Tabsorption  et  au  transport  par  le  u% 
des  micro-organismes  qui  se  trouvaient  dans  le  lieu  primitivement  affecté*  Sa 
cause,  sa  terminaison  par  des  abcès  multiples,  son  anatomie  pathologique  et  Ni 
symptômes,  en  font  une  maladie  générale  et  infectieuse  parfaitement  dtfsie. 
Sédillot  a^ait  déjà  très-bien  posé  les  conditions  pathologiques  de  la  pyohémk» 
Avant  le  développement  de  la  pyohémie,  il  existe  toujours  une  suppuration  dan 
une  partie  du  corps  ;  la  phlébite  en  rapport  avec  cette  suppuration  est  la  cmM 
déterminante  de  cette  pyohémie  par  Tintroduction  directe  du  pus  dans  le  siig*  ^ 
C'est  par  Bouillaud  qu'est  faite  la  première  mention  de  la  phlébite  rham*  j 
tismale,  puis  Trousseau  et  Peter  en  communiquent  des  observations.  ^ 

Acceptée  par  les  uns,  repoussée  par  les  autres,  la  phlébite  rhumatismale  denesl    -. 
le  sujet  d'observations  intéressantes  publiées  par  diiférents  auteurs.  Signale»    , 
la  thèse  de  Le  Long,  de  M.  Viccaji,  et  surtout  celle  de  H.  Schmitt,  qui  renfermer 
en  même  temps  que  des  observations  nouvelles  et  une  excellente  descriptioOr 
toute  l'histoire  de  cette  complication  du  rhumatisme. 

Mais  la  majorité  des  auteurs  accepte  complètement  la  théorie  de  la  throm- 
bose primitive,  nous  devons  dire  qu'il  semble  se  faire  une  réaction  contre  œttt 
théorie  trop  exclusive. 
Dès  1874,  M.  Vulpian  dans  son  cours  s'exprime  ainsi  : 
«  Les  coagulations  marasliques  sont-elles  vraiment  spontanées?  Leur  te^ 
mation  n'est-elle  pas  précédée  par  le  développement  d'un  état  morbide  dm 
parois  des  veines?  H  me  semble  difficile  qu'il  en  soit  autrement,  car  on  ne  voit 
pas  pourquoi  le  sang  se  coagulerait  d'emblée,  et  pourquoi  les  coagulatien^ 
naîtraient  plutôt  dans  certaines  veines  que  dans  d'autres.  Il  y  a  ëvidemmeot  tt 
quelque  lésion  non  connue  jusqu'ici,  qui  modifie  les  propriétés  vitales  de  I* 
membrane  interne  des  veines.  » 
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Dus  Si  thèse  d*agrëgation  de  1880  Sur  la  fMegmatia  alba  dolens^  H.  Troi- 
sier  se  montre  partisan  de  rinflammatioD  primitive  de  Tendoveine  déterminant 
secondairement  la  coagulation  veineuse. 

La  même  année,  H.  le  professeur  Renaut  (de  Lyon)  publie  un  mémoire  très- 
intéressant,  basé  sur  de  nombreuses  expériences,  et  dont  les  conclusions,  bien 
que  se  rapportant  plus  particulièrement  à  la  phlegmaUa  alba  dolens  (voy.  ce 
mot),  devaient  être  rappelées  ici  (voy.  Revue  de  m^cine  etde  chirurgie^  1880, 
p.  5i5). 

Étiologib.  Au  point  de  vue  étiologique,  de  même  que  pour  Tétude  sympto- 
matologique,  les  phlébites  peuvent  être  tout  d*abord  divisées  en  deux  grandes 
clasMS  :  phlébites  chirurgicales  et  phlébites  médicales,  aussi  différentes  par  leurs 
symptômes  que  par  leurs  complications  possibles. 

La  phlébite  chirurgicale  peut  reconnaître  pour  cause  soit  un  traumatisme 
direct,  soit  une  propagation  d'une  inflammation  de  voisinage. 

I.  Phlébite  par  traumatàme.  A  cette  première  variété  appartiennent  les 
phlébites  consécutives  à  la  saignée,  surtout  lorsque  celte  opération  est  pratiquée 
avec  nii  instrument  malpropre.  Disons  tout  de  suite  que  cette  phlébite,  ainsi  que 
celles  qui  sont  consécutives  à  une  plaie  veineuse,  peut  se  montrer  comme  inflam- 
mation simple  ou  au  contraire  être  accompagnée  d'introduction  dans  les  veines 
et  dans  l'économie  entière  de  matières  sepliques  :  de  là  des  conséquences  parti* 
culières  selon  qu'on  se  trouvera  en  présence  d'une  inflammation  simple  ou  que, 
au  contraire,  il  y  aura  eu  absorption  par  la  plaie  veineuse  de  micro-organismes 
qui  détermineront  une  suppuration  du  vaisseau,  ce  qui  est  en  somme  bénin,  ou 
la  dissémination  dans  le  torrent  circulatoire  de  matières  septiques  qui  donneront 
lieu  aux  symptômes  de  Tinfcction  purulente,  complication  grave  toujours,  mor- 
telle le  plus  souvent. 

Toutes  les  plaies  veineuses  faites  dans  le  cours  d'une  amputation,  les  opérations 
pratiquées  sur  les  veines,  incision,  excision,  ligature  et  injections  intra- veineuses, 
pour  guérir  des  varices,  pourront  donner  lieu  à  la  production  de  la  phlébite, 
ïais  n'oublions  pas  qu'aujourd'hui,  grâce  à  l'antisepsie,  les  dangers  sont  presque 
nais  et  bien  différents  de  ceux  auxquels  s'exposaient  autrefois  les  chirurgiens  en 
jmliquant  ces  opérations. 

Les  contusions  pourront  également  donner  naissance  à  la  phlébite.  Il  en  est 
de  même  des  fractures  de  voisinage.  Enfin  la  fatigue,  dans  certains  cas,  pourra 
constituer  un  véritable  traumatisme  chez  les  gens  prédisposes  par  des  varices 
préexistantes.  11  en  est  de  même  pour  les  hémorrhoides;  dans  ce  cas,  les  veines 
dilatées  sont  toujours  dans  un  état  de  minoris  remtentiœ  et  elles  pourront  s'en- 
^mmer  facilement  sous  la  moindre  influence.  La  phlébite  peut  être  le  résultai 
duoe  propagation  à  la  veine  d'une  inflaninialion  de  voisinage,  comme  cela  se  voit 
^  U  suite  d'une  fracture  compliquée,  d'un  phlegmon,  d'une  adénite,  d'un 
^llirax.  A  cette  variété  peut  être  rattachée  la  phlébite  utérine  consécutive  à  la 
Htie  placentaire  et  la  phlébite  des  sinus  crâniens  consécutive  à  une  inflain- 
1^1100  locale  de  la  face,  comme  cela  a  été  si^^nalé  pour  le  furoncle  et  l'anthrax  de 
<*lle  région. 

Comme  transition  entre  les  phlébites  chirur;^icales  et  les  phlébites  médicales, 

'^  devons  signaler  les  inflammations  veineuses  profondes  se  montrant  à  la 

'uite  d'un  phlegmon  profond  ou  d'une  inflammation  même  légère  du  tissu 

,    ^aUire  |iéri*caecal,  par  exemple,  du  tissu  cellulaire  péri-vésical,  de  l'inGItration 

^  urine,  de  la  dysenterie.  Ces  phlébites  ne  diflèrent  des  précédentes  que  par  leur 
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siège  profond  ;  elles  passent  le  plus  souvent  inaperçues^  masquées  qu'elles  sont 
par  les  phénomènes  concomitants  qui  attirent  davantage  l'attention. 

II.  Phlébite  médicale.  Avant  de  parler  des  phlébites  viscérales»  nous  defooi 
signaler  deux  cas  obsei*vës  Tun  par  M.  Moutard-Hartin,  Tautre  par  H.  Booqoof, 
et  dans  lesquels  la  phlébite  a  manifestement  succédé  à  roblitération  emboh^ 
de  Tartère  centrale  d*un  membre.  Dans  les  visc&res,  il  peut  se  développer  de  b 
phlébite  des  veines  contenues  dans  leur  parenchyme.  Le  plus  erdinairementcslla 
phlébite  est  chronique»  comme  cela  se  voit»  par  exemple,  dans  le  foie  pendant  le 
cours  de  la  cirrhose.  La  veine  se  trouve  alors  envahie  par  le  processus  et  ce  n'eit 
que  secondairement  que  peut  se  faire,  mais  non  fatalement,  la  coagulation  di 
sang  dans  la  cavité.  Il  en  est  de  même  pour  la  néplirite  interstitielle.  Pour  d*aiitni 
organes,  on  admet  généralement  que  la  coagulation  du  sang  est  primitife  et 
que  rinfluence  ne  se  manifeste  que  secondairement,  par  exemple»  dans  k 
poumon  dans  les  cas  de  pneumonie,  ou  lorsqu'il  existe  une  compression  m» 
neuse  due  à  la  présence  d*un  ganglion  bronchique.  Dans  le  rein,  ainsi  que  h 
montré  H.  Hutinel,  en  dehors  de  toute  néphrite  interstitielle  on  peut  obnner 
des  thromboses  veineuses.  Il  en  est  de  même  pour  le  cerveau.  En  dehors  de  ces 
cas,  on  pourrait  trouver  une  influence  chronique  de  certaines  veines,  partienli^ 
rement  des  veines  pulmonaires  à  la  suite  de  lésions  mitrales  ou  des  gros  trooes 
veineux  à  la  suite  de  stase  sanguine  dans  le  ventricule  droit,  comme  Ta  signaK 
Quincke. 

La  phlébite  peut  se  rencontrer  dans  le  cours  de  certaines  diathèses  ou  oerlattt 
étais  généraux,  comme  la  goutte,  le  rhumatisme,  la  syphilis,  enfln,  dam  II 
dilatation  de  Testomac,  envisagée  par  M.  Boucliard  comme  une  véritable  diathèie. 

C*est  Paget,  puis  Prescott  Uewett,  Tucknell  et  M.  Lancereaux,  qui  ont  sortoiii 
attiré  Tattention  sur  ces  phlébites  goutteuses  que  nous  étudierons  plus  loin. 

Pour  le  rhumatisme,  c'est  Bouillaud  qui  le  premier  a  noté  cette  manifestatiio  ^ 
inflammatoire  du  côté  des  veines,  puis  un  grand  nombre  de  travaux  ont  pm  '"; 
depuis,  qui  sont  admirablement  résumés  et  discutés  dans  la  thèse  de  H.  Schmiit*   *. 
Cet  observateur  a  montré  que  cette  complication  est  relativement  rare  et  qae 
quelques-unes  des  phlébites  étudiées  comme  rhumatismales»  ou  n'étaient  pu 
des  phlébites,  ou  ne  se  rattachaient  que  de  très-loin  au  rhumatisme. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  phlébites  peuvent  apparaître  un  peu  avant»  pendinl 
ou  après  l'accès  de  rhumatisme. 

Dans  la  syphilis,  la  phlébite  est  rare;  elle  est  aussi  le  plus  souvent  chronique; 
elle  se  montrerait  de  préférence  sur  la  veine  ombilicale,  au  dire  de  Andenon 
et  de  Birsch-Hirschfeld,  et  devrait  être  considérée  comme  une  conséquence  de 
la  syphilis  congénitale. 

H.  le  professeur  Bouchard  a  signalé  dans  la  dilatation  de  l'estomac  des  phlé- 
bites qui  avaient  été  à  tort  considérées  comme  des  phlébites  rhumatismales. 

11  existe  en  outre  des  phlébites  ne  pouvant  être  rattachées  k  aucune  cause  li 
à  aucune  dia thèse  et  que  force  est  bien  de  considérer  comme  des  phlébites  ^ott- 
tanées  jusqu'à  ce  que  leurs  conditions  ctiologiques  aient  été  nettement  étaUieii 
Peut-être  doivent-elles,  dans  une  certaine  mesure,  rentrer  dans  la  classe  dtf 
phlébites  signalées  par  M.  Bouchard. 

Dans  toutes  ces  phlébites  que  nous  avons  énumérées  certainement»  pour  Ion 
les  auteurs,  c'est  la  veine  qui  s'enflamme  la  première  et  qui  détermine  seooa- 
dairement  la  formation  d'une  thrombose.  Mais  à  côté  de  ces  cas  nous  devon» 
mentionner  les  aftëctions  veineuses  englobées  depuis  Virchow  dans  la  classe  des 
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tirombotet  mtnftiques  et  désignées  sous  le  nom  de  phicgmatia.  Nous  ne  par- 
9P0B8  pas  des  oonditions  étiologiqaes  de  la  phlegmatia  des  accouchées,  qui  ne 
esiortîtseDt  pas  à  cet  article.  Plus  loin,  nous  verrons,  comme  nous  Tavons  déjà 
lissé  entrefoir,  que  pour  les  phlébites  de  la  convalescence  des  maladies  graves 
OÊB  inclinons  à  considérer  les  lésions  veineuses  comme  primitives  et  non  pas 
eeondaires  à  une  coagulation  spontanée  du  sang  dans  les  veines. 
Qaant  aux  phlegmatia  des  cachectiques,  leurs  manifestations  inflammatoires 
•nt  peu  accusées  et  peut^-étre,  comme  pour  la  phlébite  des  maladies  graves, 
oitrOD  penser  qu'il  se  fait  là  une  localisation  microbienne  ou  néoplasique 
léCerminant  les  phénomènes  observés  du  côté  des  veines.  Ce  sont  là  autant  de 
[Mslions  auxquelles  il  nous  est  impossible  de  répondre. 

ÂRAToms  PATHOLOGIQUE.  Nous  svous  VU  précédemment  que  Hunter  admettait 
'inlammation  primitive  de  la  membrane  interne  et  qu*il  la  divisait  en  inflam- 
siatîoD  adhéaive,  suppurative  et  ulcéreuse. 

Cniveîlhier  admettait  4  degrés  dans  la  phlébite  :  i^  coagulation  du  sang  avec 
Mibérences  aux  parois  vasculaires;  2*  formation  du  pus  au  milieu  des  caillots; 
S^  soppnration  complète  de  la  veine;  enfîn  rupture  du  vaisseau. 

Blandin,  le  premier,  décrivît  une  phlébite  interne,  moyenne  et  externe,  selon 
la  tunique  dans  laquelle  l'inflammation  présentait  son  maximum.  Yirchow  con- 
Nm  absolument  la  division  de  Blandin  dont  il  ne  fit  que  changer  les  termes  et 
dassa  les  phlébites  en  périphlébite,  mésophlébite  et  endophlébite,  cette  der- 
nière pouvant  être  simple  et  plastique  ou  suppurative. 

Nous  ne  discutox^nsplus,  à  propos  de  Tanatomie  pathologique,  la  question  de 
itfoir  si  la  thrombose  est  primitive  ou  au  contraire  consécutive  à  Tinflammation 
de  Fendoveine. 

Nous  nous  bornerons  à  exposer  les  lésions  du  côté  des  veines  et  la  constitu- 
tisD  du  thrombus,  et  dans  ce  chapitre  nous  ferons  de  très-larges  emprunts  au 
Km  de  MM.  Comil  et  Ranvier. 

i  l'exemple  de  ces  auteurs  nous  commencerons  par  examiner  les  cas  les 
moins  complexes,  ceux  où  il  s'agit  d* une  plaie  simple  des  veines,  et  nous  étudie- 
itns  également  les  effets  de  la  ligature  sur  une  veine,  opération  qui  se  pratique 
tajourd'hui  rarement  sur  Tliommc. 

Dus  les  plaies  des  veines,  la  coagulation  du  sang  et  la  phlébite  marchent  de 
pur,  de  telle  sorte  qu'alors  la  phlébite  est,  en  partie  du  moins,  sous  la  dëpen- 
daaee  de  la  thrombose. 

Lonqu'on  fait  la  ligature  d'une  veine,  opération  presque  complètement  aban- 

doanée  dans  la  pratique  chirurgicale,  mais  qu'on  peut  faire  expérimentalement 

cbei  les  animaux,  le  sang  se  coagule  dès  le  bout  périphérique  jusqu'à  la  pre- 

niire  collatérale  ;  il  se  forme  aussi  un  caillot  dans  le  bout  central.  Pendant  les 

franiers  jours  on  n'observe  pas  d'autres  phénomènes  que  le  gonflement  et  la 

■dtiplication  des  cellules  endothéliales  ;  mais  bientôt  la  tunique  interne  tout 

vtàtt  se  gonfle,  par  suite  de  la  production  do  nouvelles  cellules,  et  forme  des 

Inargeons  surtout  bien  marqués  au  niveau  de  la  ligature.  Plus  tard,  ces  bour- 

§Mis  se  vascularisent,  se  soudent,  et  loblitération  définitive  de  la  veine  se 

cotttitue  complètement  comme  pour  les  artères.  Si,  à  l'exemple  de  Bubnoiï,  on 

coBiprend  un  segment  de  la  veine  jugulaire  du  lapin  entre  deux  ligatures  et  que 

ToQ  répande  du  vermillon  dans  la  plaie,  on  voit  les  globules  de  pus  qui  se 

montrent  dans  la  tunique  externe  et  dans  le  tissu  conjonctif  voisin  chargés  de 

{numlalions  ou  vermillon.  On  retrouve  alors  les  globules  porteurs  de  vermillon 
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dans  toute  l'épaisseur  de  la  veine,  à  la  surface  interne  de  celle-ci  et  même  àm 
l'intérieur  du  caillot;  mais  si,  au  lieu  d'une  ligature  double,  on  fait  une  ligi- 
ture  simple  et  qu'on  répande  encore  du  vermillon  à  son  niveau,  le  vermilkm  ne 
pénètre  pas  dans  Tintërieur  de  la  veine  et  n'atteint  pas  le  caillot.  Les  caillots 
des  veines  ne  s'organisent  pas  plus  que  ceux  des  artères  :  Us  subissent  la  fiante 
granuleuse  et  disparaissent  peu  à  peu. 

Les  plaies  des  veines  les  plus  simples  sont  celles  des  veines  du  pli  du  eoode 
dans  la  saignée  du  bras.  Â  la  suite  de  l'opération  la  plaie  comprenant  la  voue 
et  la  peau  se  réunit  par  première  intention.  Comme  cela  a  été  indiqué  phi 
haut,  ce  mode  de  réunion  ne  s'effectue  pas  sans  que  TinÛammation  joue  na 
rôle  important.  Il  reste  un  caillot  mince  entre  les  deux  lèvres  de  la  plaio;  b 
lendemain  on  observe  de  la  rougeur  et  une  légère  tuméfaction  œdémateuse,  et, 
vers  le  quatrième  jour  la  croûte  qui  s'était  formée  au  niveau  de  la  |ii<|ùn 
tombe  et  la  cicatrice  est  complète.  Ces  phénomènes  si  simples  n*ont  pas  eooQfe 
été  étudiés  dans  leurs  détails  histologiques.  Mais  il  est  probable  que  la  réunioa 
de  la  veine  se  fait,  comme  celle  du  tissu  conjonctif  de  la  peau,  par  TinterpositMia 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  d'un  tissu  conjonctif  embryonnaire  et  par  rorgaoi- 
sation  de  celui-ci  en  tissu  conjonctif  ordinaire. 

Lorsque,  dans  une  plaie,  le  tissu  conjonctif  de  la  membrane  externe  d'uae 
veine  participe  à  Tinflammation,  on  le  voit  infiltré  de  cellules  embryonnaires  et 
de  globules  de  pus.  Ce  phénomène  se  produit  dans  une  étendue  variable  èi 
vaisseau.  Il  se  peut  que,  sous  l'influence  de  l'inflammation  qui  détermine  k 
formation  d'un  abcès,  la  tunique  externe,  la  tunique  moyenne  et  la  tnniqtt 
interne  de  la  veine  soient  ulcérées  ou  détruites.  Cette  ulcération  des  veineii 
qu'on  observe  en  particulier  dans  les  phlegmons  de  Faisselle,  du  pli  de  l'aise  é 
du  médiastin  postérieur,  est  accompagnée  de  la  coagulation  du  sang  dans  Tinté* 
rieur  du  vaisseau.  Le  danger  de  l'introduction  directe  du  pus  dans  le  systèae 
circulatoire  est  ainsi  évité.  Cependant  il  arrive  parfois  que  le  caillot  est  insuffi- 
sant, et  l'on  voit  sui*venir  alors  les  accidents  de  la  septicémie  et  de  k 
pyohémie.  D  autres  fois,  le  caillot  déjà  formé  subit  des  modifications  ultérieures; 
il  se  ramollit  à  son  centre  et  constitue  du  côté  du  cœur  un  canal  anfractnoa 
qui  fait  communiquer  le  foyer  d'inflammation  suppuralive  avec  le  système 
vasculaire. 

Les  pertes  de  substance  observées  en  pareil  cas  dans  la  paroi  des  veines  sont 
plus  ou  moins  étendues  :  la  veine  est  confondue  par  sa  face  externe  avec  le  titfl 
phlegmoneux  qui  l'entoure,  elle  ne  peut  plus  revenir  sur  elle-même  et  reste 
béante  quand  on  la  coupe,  comme  les  veines  sus-hépatiques  dans  le  foie;  k 
veine  est  alors  dite  artérialisée.  Le  bord  externe  de  la  perte  de  substance  sft 
confond  alors  avec  la  couche  indurée  ou  fongueuse  qui  limite  le  foyer  pumkÉt* 
Du  côté  de  la  cavité  de  la  veine,  au  contraire,  la  perte  de  substance  se  limite 
par  un  bord  plus  net,  bien  qu'à  ce  niveau  les  différentes  tuniques  soient  intl* 
trées  de  pus  et  par  suite  épaissies,  partiellement  nécrosées.  On  constate  faci- 
lement au  microscope  cette  infiltration  de  la  paroi  veineuse  par  des  globules  de 
pus,  et,  comme  le  processus  inflammatoire  a  été  rapide,  il  ne  s'est  pas  prodoit 
de  végétations  organisées  sur  la  tunique  interne  du  vaisseau.  Dans  les  phio 
complètes  des  veines  comme  dans  celles  des  opérations  chirurgicales,  notaïa- 
meut  dans  les  amputations,  tout  le  sang  compris  entre  la  section  et  les  pr^ 
mières  valvules  s'écoule  et  ce  segment  de  la  veine  reste  vide  de  sang.  On  cailW 
se  forme  au-dessus  des  valvules  jusqu'à  la  première  collatérale.  L'extrémité  (k 
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veine,  vide  de  sang,  participe  à  rinflammaiion  de  la  plaie  ;  il  8*y  produit  de 

périphlébite  et  de  l'endophlëbite  adhésives  comme  celles  qui  suivent  la  lîga- 
ire,  et  l'oblitération  du  vaisseau  en  est  la  conséquence. 

Dans  ce  qui  précède,  nous  avons  vu  la  coagulation  du  sang  accompagner  la 
débite.  Jusque  dans  ces  dernières  années,  on  croyait  que  toute  la  coagulation 
a  sang  dans  les  veines  était  toujours  déterminée  par  la  phlébite.  Virchow 
tercha  à  mimtrer  que  la  phlébite  primitive  est  extrêmement  rare  et  que, 
nqa'îl  se  produit  un  caillot  dans  une  veine  et  de  la  phlébite,  le  plus  souvent 
i  coagulation  a  précédé  Tinflammation.  Cette  théorie  qui  nous  semble  trop 
Moine  a  été  acceptée  cependant  par  tous  les  anatomo-palhologistes  allemands; 
«tefois  elle  a  eu  le  mérite  de  faire  bien  étudier  les  conditions  de  la  formation 
es  caillots  dans  les  veines. 

Les  conditions  de  la  thrombose  veineuse  sont  de  deux  ordres  :  un  ralentis- 
ement  on  un  arrêt  de  la  circulation  et  des  altérations  de  la  tunique  interne  des 


Les  conditions  de  formation  de  la  thrombose  veineuse  pendant  la  vie  sont  liées 

Tarrèt  ou  à  la  gêne  de  la  circulation  générale  ou  locale.  C'est  ainsi  que 

'asjstolie  amène  la  formation  de  caillots  dans  le  cœur  droit  et  dans  les  grosses 


Les  tumears  et  les  abcès  sont  souvent  la  cause  de  la  coagulation  du  sang 
bns  les  veines  avec  lesquelles  elles  sont  en  rapport.  La  compression  de  Tutérus 
pnvide  agit  de  même  sur  les  veines  hypogastriques  et  iliaques.  Le  ralentisse- 
nent  du  sang  dans  les  dilatations  variqueuses  peut  aussi  être  une  cause  de 
hrombose. 

Lorsque  la  circulation  est  gênée  ou  suspendue  dans  les  capillaires  d*une 
t^on,  la  veine  qui  en  ramène  le  sang  peut  être  le  siège  d'une  thrombose  : 
Msi  voit-on  dans  la  pneumonie  des  caillots  se  former  dans  les  veines  pulmo- 
HÛres,  lorsque  Texsudat  qui  distend  les  alvéoles  exerce  une  forte  pression  sur 
sors  parois.  Les  thromboses  des  veines  du  rein  et  de  la  rate,  dans  les  infarctus 
aséeux,  etc.,  sont  également  produites  par  Tarrét  de  la  circulation  capillaire.  Il 
9  est  de  même  dans  la  leucémie  :  la  circulation  capillaire  étant  enrayée  par 
mite  du  nombre  considérable  des  globules  blancs,  des  caillots  se  forment  dans 
es  vrines. 

CaUhts.  Dans  la  thrombose  survenue  pendant  la  vie,  le  caillot  remplit 
somplétement  le  calibre  du  vaisseau,  il  est  adhérent  à  sa  paroi  et  se  termine 
»  pointe  ou  en  gouttière  du  côté  du  cœur.  Il  est  formé  par  une  série  de  couches 
ndboitées,  dont  les  plus  superficielles  sont  les  plus  récentes;  ces  dernières 
)eavent  être  encore  cruoriques,  tandis  que  les  centrales  et  les  moyennes  pré- 
KDlent  une  coloration  grise  ou  jaunâtre.  Lorsque  le  caillot  est  ancien,  on  trouve 
navent  à  son  centre  une  cavité  anfractueuse  remplie  d'un  détritus  puriforme 
Bnch&tre  et  opaque. 

i  Texamen  microscopique,  ce  détritus  montre  un  très-grand  nombre  de  glo- 
Wes  ayant  subi  la  dégénérescence  caséeusc  ;  ils  sont  irréguliers,  ils  présentent 
fas  leur  intérieur  des  granulations  graisseuses  et  ne  contiennent  plus  de 
aojiux  apparents.  A  côté  de  ces  globules  on  trouve  des  granulations  qui  dispa- 
TMent  par  l'action  de  l'acide  acétique  et  des  granulations  graisseuses  libres. 
Une  coupe  du  caillot  faite  après  durcissement  dans  l'alcool,  colorée  au  carmin 
^  examinée  dans  la  glycérine,  montre  des  globules  rouges  encore  reconnais- 
sibles  à  la  partie  périphérique  du  thrombus,  séparés  par  des  lames  de  fibrine 
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dans  toute  Tëpaisseur  de  la  veine,  à  la  surface  interne  de  celle-ci  et  même  àm 
rintérieur  du  caillot;  mais  si,  au  lieu  d*une  ligature  double,  on  fait  une  liga- 
ture simple  et  qu*on  rëpande  encore  du  vermillon  à  son  niveau,  le  vermillon  ne 
pénètre  pas  dans  l'intcrieur  de  la  veine  et  n'atteint  pas  le  caillot.  Les  caillots 
des  veines  ne  s'organisent  pas  plus  que  ceux  des  artères  :  ils  subissent  la  foDte  i 
granuleuse  et  disparaissent  peu  à  peu.  \ 

Les  plaies  des  veines  les  plus  simples  sont  celles  des  veines  du  pli  du  ooode  '} 
dans  la  saignée  du  bras.  Â  la  suite  de  Topération  la  plaie  comprenant  la  voue 
et  la  peau  se  réunit  par  première  intention.  Comme  cela  a  été  indiqué  phi 
haut,  ce  mode  de  réunion  ne  s'effectue  pas  sans  que  TinOammation  joue  m 
rôle  important.  11  reste  un  caillot  mince  entre  les  deux  lèvres  de  la  plaie;  b 
lendemain  on  observe  de  la  rougeur  et  une  légère  tuméfaction  œdémateuse*  et, 
vers  le  quatrième  jour  la  croûte  qui  s'était  formée  au  niveau  de  la  |iiqùn 
tombe  et  la  cicatrice  est  complète.  Ces  phénomènes  si  simples  n*ont  pas  eooQfe 
été  étudiés  dans  leurs  détails  histologiques.  Mais  il  est  probable  que  la  réuinoB  !•. 
de  la  veine  se  fait,  comme  celle  du  tissu  conjonctif  de  la  peau,  par  TinterpositMia 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  d*un  tissu  conjonctif  embryonnaire  et  par  rorgaoi- 
sation  de  celui-ci  en  tissu  conjonctif  ordinaire. 

Lorsque,  dans  une  plaie,  le  tissu  conjonctif  de  la  membrane  externe  d'une 
veine  participe  à  Tinflammation,  on  le  voit  infiltré  de  cellules  embryonnaires  et 
de  globules  de  pus.  Ce  phénomène  se  produit  dans  une  étendue  variable  di 
vaisseau.  Il  se  peut  que,  sous  Tiniluence  de  l'inflammation  qui  dëtermioeli 
formation  d*un  abcès,  la  tunique  externe,  la  tunique  moyenne  et  la  toniqtt 
interne  de  la  veine  soient  ulcérées  ou  détruites.  Cette  ulcération  des  veineii 
qu'on  observe  en  particulier  dans  les  phlegmons  de  l'aisselle,  du  pli  de  l'aine  fll 
du  médiastin  postérieur,  est  accompagnée  de  la  coagulation  du  sang  dans  l'inlé* 
rieur  du  vaisseau.  Le  danger  de  l'introduction  directe  du  pus  dans  le  systèae 
circulatoire  est  ainsi  évité.  Cependant  il  arrive  parfois  que  le  caillot  est  insuffi* 
sant,  et  l'on  voit  survenir  alors  les  accidents  de  la  septicémie  et  de  k 
pyohémie.  D'autres  fois,  le  caillot  déjà  formé  subit  des  modifications  ultérieures; 
il  se  ramollit  à  son  centre  et  constitue  du  côté  du  cœur  un  canal  anfractoeia 
qui  fait  communiquer  le  foyer  d'inflammation  suppurative  avec  le  système 
vasculaire. 

Les  pertes  de  substance  observées  en  pareil  cas  dans  la  paroi  des  veines  sont 
plus  ou  moins  étendues  :  la  veine  est  confondue  par  sa  face  externe  avec  letÎM 
plilegmoneux  qui  l'entoure,  elle  ne  peut  plus  revenir  sur  elle-même  et  reste 
béante  quand  on  la  coupe,  comme  les  veines  sus-hépatiques  dans  le  foie;  Il 
veine  est  alors  dite  artérialisée.  Le  bord  externe  de  la  perte  de  substance  n 
confond  alors  avec  la  couche  indurée  ou  fongueuse  qui  limite  le  foyer  puroletfU 
Du  côté  de  la  cavité  de  la  veine,  au  contraire,  la  perte  de  substance  se  limite 
par  un  bord  plus  net,  bien  qu'à  ce  niveau  les  difl'érentcs  tuniques  soient  iiifl* 
trées  de  pus  et  par  suite  épaissies,  partiellement  nécrosées.  On  constate  faci- 
lement au  microscope  cette  infiltration  de  la  paroi  veineuse  par  des  globulei  ^ 
pus,  et,  comme  le  processus  inflammatoire  a  été  rapide,  il  ne  s'est  pas  prodoit 
de  végétations  organisées  sur  la  tunique  interne  du  vaisseau.  Dans  les  f^ 
complètes  des  veines  comme  dans  celles  des  opérations  chirurgicales,  notaïa- 
ment  dans  les  amputations,  tout  le  sang  compris  entre  la  section  et  les  ^ 
mières  valvules  s'écoule  et  ce  segment  de  la  veine  reste  vide  de  sang.  On  cailkt 
se  forme  au-dessus  des  valvules  jusqu'à  la  première  collatérale.  L*extrémité  (k 
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h  ▼eine«  vide  de  sang,  participe  à  l'inflammation  de  la  plaie;  il  s*y  produit  de 
la  périphlébite  et  de  l'endophlëbite  adhésives  comme  celles  qui  suivent  la  liga- 
ture, et  l'oblitëration  du  vaisseau  en  est  la  conséquence. 

Dans  ce  qui  précède,  nous  avons  vu  la  coagulation  du  sang  accompagner  la 
phlébite.  Jusque  dans  ces  dernières  années,  on  croyait  que  toute  la  coagulation 
du  sang  dans  les  veines  était  toujours  déterminée  par  la  phlébite.  Virchow 
chercha  à  montrer  que  la  phlébite  primitive  est  extrêmement  rare  et  que, 
lorsqu'il  se  produit  un  caillot  dans  une  veine  et  de  la  phlébite,  le  plus  souvent 
h  coagulation  a  précédé  Tinflammation.  Cette  théorie  qui  nous  semble  trop 
absoloe  a  été  acceptée  cependant  par  tous  les  anatomo-palhologistes  allemands; 
toutefob  elle  a  eu  le  mérite  de  faire  bien  étudier  les  conditions  de  la  formation 
des  caillots  dans  les  veines. 

Les  conditions  de  la  thrombose  veineuse  sont  de  deux  ordres  :  un  ralentis- 
sement ou  un  arrêt  de  la  circulation  et  des  altérations  de  la  tunique  interne  des 
veines. 

Les  conditions  de  formation  de  la  thrombose  veineuse  pendant  la  vie  sont  liées 
à  l'arrêt  ou  à  la  gêne  de  la  circulation  générale  ou  locale.  G  est  ainsi  que 
l'asystolie  amène  la  formation  de  caillots  dans  le  cœur  droit  et  dans  les  grosses 
veilles. 

Les  tumeurs  et  les  abcès  sont  souvent  la  cause  de  la  coagulation  du  sang 
dans  les  veines  avec  lesquelles  elles  sont  en  rapport.  La  compi'ession  de  Tutérus 
griTide  agit  de  même  sur  les  veines  hypogastriques  et  iliaques.  Le  ralentisse- 
ment da  sang  dans  les  dilatations  variqueuses  peut  aussi  être  une  cause  de 
thrombose. 

Lorsque  la  circulation  est  gênée  ou  suspendue  dans  les  capillaires  d*une 
région,  la  veine  qui  en  ramène  le  sang  peut  être  le  siège  d*une  thrombose  : 
aussi  voit-on  dans  la  pneumonie  des  caillots  se  former  dans  les  veines  pulmo- 
naires, lorsque  Texsudat  qui  distend  les  alvéoles  exerce  une  forte  pression  sur 
leurs  parois.  Les  thromboses  des  veines  du  rein  et  de  la  rate,  dans  les  infarctus 
caséeux,  etc.,  sont  également  produites  par  Tarrêt  de  la  circulation  capillaire.  11 
en  est  de  même  dans  la  leucémie  :  la  circulation  capillaire  étant  enrayée  par 
suite  du  nombre  considérable  des  globules  blancs,  des  caillots  se  forment  dans 
les  veines. 

Caillots.  Dans  la  thrombose  survenue  pendant  la  vie,  le  caillot  remplit 
complètement  le  calibre  du  vaisseau,  il  est  adhérent  à  sa  paroi  et  se  termine 
en  pointe  ou  en  gouttière  du  côté  du  cœur.  Il  est  formé  par  une  série  de  couches 
emboîtées,  dont  les  plus  superficielles  sont  les  plus  récentes;  ces  dernières 
peuTcnt  être  encore  cruoriques,  tandis  que  les  centrales  et  les  moyennes  pré- 
sentent une  coloration  grise  ou  jaunâtre.  Lorsque  le  caillot  est  ancien,  on  trouve 
sonvent  à  son  centre  une  cavité  anfractueuse  remplie  d'un  détritus  puriforme 
Uanchàtre  et  opaque. 

A  Texamen  microscopi'jue,  ce  détritus  montre  un  très-grand  nombre  de  glo- 
bales ayant  subi  la  dégénérescence  caséeuse  ;  ils  sont  irréguliers,  ils  présentent 
<ians  leur  intérieur  des  granulations  graisseuses  et  ne  contiennent  plus  de 
iK)yaax  apparents.  A  côté  de  ces  globules  on  trouve  des  granulations  qui  dispa- 
russent par  l'action  de  l'acide  acétique  et  des  granulations  graisseuses  libres. 
Cne  coupe  du  caillot  faite  après  durcissement  dans  l'alcool,  colorée  au  carmin 
*l  examinée  dans  la  glycérine,  montre  des  j^lobules  rouges  encore  reconnais- 
^les  à  la  partie  périphérique  du  thrombus,  séparés  par  des  lames  de  fibrine 
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dans  lesquelles  on  voit  des  globales  blancs  colorés  en  rouge  par  le  cannin. 
A  rintérieur  de  ces  couches,  la  fibrine  forme  des  lames  plus  serrées  eatn 
lesquelles  on  observe  des  ilôts  granuleux  contenant  des  niasses  pigmentaint 
de  volume  et  de  formes  variables. 

Il  y  a  toujours  dans  ces  caillots  un  très-grand  nombre  de  globules  Uanoi, 
phénomène  qu'il  ne  faut  attribuer  ni  à  une  néoformation  de  ces  élëmenCs  m  ï 
une  migration.  Nous  avons  montré  en  efTet  que  toutes  les  fois  que  le  sang  «t 
ralenti  dans  un  département  vasculaire  les  globules  blancs  s'y  accumulent.  Or 
la  thrombose  est  précédée  d*un  ralentissement  de  la  circulation.  Les  oonditioM 
de  Taccumulation  des  globules  blancs  sont  les  mêmes  que  celles  qui  fitvoriiflrt 
la  coagulation.  Il  est  donc  tout  naturel  de  rencontrer  dans  les  caillots  îdnh 
spontanément  pendant  la  vie  une  quantité  considérable  de  globules  blancs.  Cei 
cléments  deviennent  libres  au  centre  du  caillot  parce  que  la  fibrine  y  suhit  II 
fonte  granuleuse. 

La  disposition  du  tbrombus  en  couches  concentriques  est  due  à  ce  que  b 
caillot  primitif  qui  est  formé  par  le  sang  coagulé  dans  la  veine  éprouve  m 
retrait  dans  sa  totalité;  il  reste  alors  entre  le  caillot  et  Isl  paroi  de  la  veine  is 
espace  qui  bientôt  est  rempli  par  le  sang  qui  circule,  encore  bien  qu'avee  difr 
culte.  La  coagulation  de  ce  dernier  est  suivie  d'un  noufeau  retrait  et  ces  ph^ 
nomènes  se  poursuivent  jusqu*li  ce  que  la  veine  complètement  distMidiie  soit 
appliquée  si  exactement  sur  le  caillot  que  la  circulation  s'arrête.  Josqiil  • 
que  le  coagulum  remplisse  complètement  la  veine,  il  est  retenu  le  plus  soavnt 
là  où  il  s'est  formé  par  les  prolongements  qu'il  envoie  dans  les  veines  collalf- 
raies.  Celte  particularité  explique  pourquoi  le  tbrombus  n'est  pas  tosjoui 
détaché  et  lancé  dans  la  circulation. 

Parois.  Que  la  phlébite  soit  primitive  ou  qu'elle  succède  à  une  thromboN* 
il  se  produit  dans  la  veine  malade  une  série  d'altérations  inllammatoires  toit  à 
fait  comparables  à  celles  qui  se  produisent  dans  les  artères  enflammées.  Qi 
observe  d'abord  le  gonflement  et  la  prolifération  des  cellules  endothélialei.  U 
membrane  interne  tout  entière  participe  bientôt  à  l'inflanmiation  ;  elle  s'^râit 
soit  d'une  façon  régulière,  soit  sous  forme  de  bourgeons.  L'épaississementJe 
cette  membrane  est  dû  à  la  néoformation  de  nombreuses  cellales,  les  ïïSM 
rondes  et  semblables  aux  cellules  lymphatiques,  les  autres  allongées  fusiforsMi 
ou  aplaties  :  cinq  à  six  jours  après  le  début  de  cette  endophlébite,  on  voit  d^ 
des  capillaires  de  nouvelle  formation  dans  la  membrane  interne,  capillaires  fil 
naissent  vraisemblablement  des  grandes  cellules  fusiformes  dont  nous  veooM 
de  parler.  Ces  cellules  vaso-formatives  s*unissent  par  leurs  prolongements  prolsr 
plasmiques  effilés  et  forment  un  réseau,  ou  bien  elles  se  disposent  les  unes  à  b 
suite  des  autres  en  forme  de  boyaux  et  constituent  des  capillaires  embryonnaini 
parfaitement  nets  et  faciles  à  reconnaître,  alors  même  qu'ils  ne  contiennent  fM  W 
de  globules  rouges.  Ces  capillaires  s'anastomosent  avec  les  vaisseaux  de  h 
tunique  moyenne  et  la  circulation  sanguine  s'établit  dans  la  membrane  inttfM 
ainsi  modifiée. 

Celle-ci  se  continue  souvent  sans  ligne  de  démarcation  tranchée  avec  la  po^ 
tion  fibrineuse  du  caillot  ;  on  voit  même  des  capillaires  de  nouvelle  formalioB 
pénétrer  au  milieu  des  ti'avées  fibrineuses.  Des  fibrilles  fines.de  tissu  cooiJOBOt' 
se  montrent  bientôt  dans  la  membrane  interne  épaissie  et  il  se  produit  èan 
une  végétation  fibro-vasculaire  qui  entoure  le  caillot  fibrineux. 

La  circulation  sanguine  et  la  disposition  des  vaisseaux  dans  la  Bdankaiv 
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interne  méritent  une  description  spéciale.  A  la  base  de  Ja  tunique  interne 
épaissie  et  tout  près  de  la  limite  interne  de  la  tunique  moyenne  on  observe  de 
grands  sinus  ou  espaces  lacunaires  qui  reçoivent  le  sang  des  capillaires  de  la 
tunique  moyenne.  Ces  sinus  sont  tapissés  d*une  couche  endothéliale  et  leurs 
parob  sont  formées  simplement  par  le  tissu  conjonctif  voisin.  Ils  donnent  nais- 
sanee  à  un  réseau  de  fins  capillaires  qui  cheminent  dans  toute  la  partie  interne 
de  la  membrane  interne  épaissie.  La  circulation  du  sang  dans  ce  système  sanguin 
nouveau  composé  de  capillaires  afférents,  de  lacunes  caverneuses  et  de  capil- 
laires efférents,  s'effectue  facilement  et  régulièrement,  ce  dont  on  a  la  preuve 
par  Texamen  microscopique,  car  tous  ces  vaisseaux  sont  remplis  de  globules 
rouges  normaux. 

La  périphlébite  se  caractérise  par  le  développement  anormal  des  vasa  vasorum 
des  tuniques  moyenne  et  externe  qui  sont  tuméfiées  et  friables;  il  y  a  proliféra- 
tion de  leurs  éléments  cellulaires  ou  formation  d'éléments  jeunes.  Cette  péri- 
phlébite peut  exister  sans  que  pour  cela  il  y  ait  nécessairement  formation  d*une 
thrombose  dans  la  veine  malade;  même  dans  les  cas  de  suppuration  la  veine 
pourrait  rester  perméable,  comme  la  indiqué  Otto  Weber,  mais  ces  phénomènes 
inflammatoires  peuvent  se  propager  à  la  membrane  interne  qui,  réagissant 
comme  il  a  été  dit  plus  haut,  détermine  la  coagulation  du  sang. 

Avec  MM.  Comil  et  Ranvier,  la  majorité  des  auteurs  ne  croit  pas  à  la  possi- 
Ulilé  d'une  inflammation  intense  de  la  tunique  moyenne.  Pour  Rester,  Tépais- 
sissement  total  de  parois  veineuses  tiendrait  en  grande  partie  à  celui  de  la 
Imîqne  moyenne.  Les  cellules  musculaires  subiraient  une  notable  hypertropiiie, 
prendraient  un  aspect  fusiforme  avec  fréquente  multiplication  de  leurs  noyaui. 

Nous  n*avons  guère  envisagé  plus  haut  que  les  cas  simples.  Mais  les  choses 
peuvent  ne  pas  se  passer  aussi  simplement  lorsque  la  thrombose  est  infectieuse. 
Cest  ainsi  que  la  phlébite  succédant  à  l'accouchement  et  ayant  pour  point 
de  départ  un  foyer  septique,  celle  qui  succède  à  la  plaie  qui  suppure,  emprun- 
teront des  caractères  spécifiques  et  infectieux  à  la  lésion  qui  leur  a  donné 
naissance.  Dans  ces  cas,  les  parois  veineuses  qui  suppurent  et  le  caillot  renfer- 
ment un  très-grand  nombre  de  microcoques. 

Cette  pénétration  de  micro-organismes  est  à  la  fois  très-commune  et  facile  à 
expliquer  :  lorsque  les  capillaires  et  les  petites  veines  sont  compris  dans  un 
foyer  d'inflammation  ou  de  suppuration,  quelle  que  soit  son  origine,  leurs 
parob  se  sont  déjà  laissé  traverser  de  dedans  en  dehors  par  le  plasma  sanguin 
qui  a  servi  à  constituer  la  partie  liquide  de  Texsudatiou  et  par  les  globules  blancs 
et  corpuscules  rouj^es  du  sang  qui  forment  les  éléments  solides  de  cet  exsudât. 
Les  cellules  endotiiéliales  de  ces  vaisseaux  sont  plus  ou  moins  désintégrées  et 
tuméfiées,  mêlées  aux  cellules  lymphatiques  qui  se  sont  accumulées  par  places 
dans  les  vaisseaux  oîi  la  circulation  a  été  ralentie.  A  ce  niveau  la  paroi  vascu  - 
laireest  elle-même  molle  et  perméable  aux  cellules  migratrices  :  aussi  les  micro- 
organismes n'éprouvent-ils  aucune  difficulté  à  passer  au  travers  de  ces  parois,  des 
vaisseaux  capillaires  et  des  petites  veines. 

Le  courant  de  diapédèse  de  l'intérieur  des  vaisseaux  à  l'extérieur  dans  le 
tissu  conjonctif  n'est  pas  le  seul  qui  puisse  s*établir  ;  il  est  probable  qu'un 
courant  en  sens  inverse  du  tissu  conjonctif  dans  l'intérieur  des  vaisseaux  fait 
lussi  pénétrer  dans  le  sang  les  bactéries  qui  se  trouvent  autour  des  vaisseaux 
languins. 

Lorsqu'on  examine  une  coupe  de  phlegmon  en  voie  d'extension  dans  les  par- 
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ties  où  le  tissu  conjonclif  commence  à  s*inGltrer  de  pus,  on  voit  les  mîcitHffgi- 
nismes,  soit  libres,  soit  contenus  dans  les  globules  blancs,  au  milieu  du  sng 
qui  circule  dans  les  capillaires.  Ces  microbes  proviennent,  selon  toute  vnisein- 
blance,  des  premiers  foyers  qui  se  sont  développés  dans  le  tissu  conjonclif,  et  ib 
sont  transportés  par  le  sang  de  la  circulation  capillaire  dans  les  parties  voisinM, 
en  même  temps  qu*ils  s'avancent  dans  les  espaces  interfasciculaires  du  liai 
qui  commence  à  être  envahi.  , 

Ces  micro-organismes  ne  sortent  pas  tous  des  capilbiires  pour  se  reprodoin  j 
dans  le  tissu  conjonctif.  11  en  reste  aussi  dans  le  sang,  de  telle  sorte  quil  m 
arrive  dans  les  veines  d*où  ils  passent  dans  le  torrent  de  la  circulation  géoénk 
Leur  présence  dans  les  petites  veines,  au  milieu  des  parties  malades,  n*estpii 
sans  influence  sur  la  production  des  coagulations  fibrineuses  ou  thromboses  fd 
est  facilitée  par  le  ralentissement  ou  Tarrêt  de  la  circulation  dans  les  capilkini 
et  par  Tabsence  de  la  vis  à  tergo. 

Ce  fait  explique  comment  il  peut  se  faire  que,  sans  ulcération  ni  perfiMiliai 
de  la  paroi,  une  collection  purulente  extra-veineuse  pourra  donner  un  caradèn 
septique  et  infectieux  à  TinÛammation  des  parois  veineuses  et  au  coagulM 
renfermé  dans  leur  cavité.  Dans  ces  cas  cette  infection  locale  d*abord  ponni 
même  être  le  point  de  départ  d*une  infection  généralisée,  nous  voulons  dinà 
rinfection  purulente  avec  toutes  ses  conséquences. 

Examinons  quels  sont  les  modes  de  terminaison  de  la  phlébite.  Dans  la  piitil 
de  leur  livre  consacrée  à  Thistoire  anatomique  MM.  Comil  et  Ranvier  envitt- 
gent  surtout  le  cas  d*endophlébite  consécutive  à  la  présence  d*un  caillot  pli* 
vant  se  terminer  par  endophlébite  végétante;  nous  avons  vu  coounent  la ète- .; 
grégation  du  caillot  contenant  des  microcoques  pourra  donner  lieu  à  rinbcte 
purulente.  Mais  le  caillot,  sans  subir  aucune  modification,  présente  ordioiiit- 
ment  un  prolongement  vers  le  centre  de  la  veine  dans  laquelle  se  jette  h 
veine  oblitérée.  Soumis  incessamment  à  Taction  du  courant  sanguin,  ce  cailUi 
dont  le  prolongement  se  termine  en  pointe,  peut  se  détacher  et,  lancé  dans  k  L 
circulation,  donner  lieu  à  une  embolie  qui  s'arrêtera  le  plus  souvent  dm 
Tartère  pulmonaiie.  Dans  les  cas  de  suppuration  que  nous  pourrons  appitar 
heureux,  le  foyer  de  suppuration  pourra  être  limité  à  ses  deux  extrémités  pr 
des  caillots,  et  alors,  si  ces  caillots  sont  d'une  consistance  suffisante  pour  résiliai 
on  peut  voir  la  veine  s'abcéder  et  la  collection  purulente  se  faire  jo«r  ï 
Tcxtérieur.  C'est  ainsi  qu'on  a  signalé  des  abcès  en  chapelet  sur  tout  le  tnjii 
d'une  veine. 

liibes,  dans  un  cas  ancien,  a  vu  la  veine  fémorale  oblitérée  par  une  matièie 
fibrineuse  rougeûtre,  dessécliée,  racornie,  adhérente  dans  toute  son  étendue  à  k 
veine.  liokitansky  a  rencontré  une  ossification  de  la  partie  centrale  du  caillot 

Nous  signalerons  un  mode  de  terminaison  décrit  par  Comil  et  Ranvier,  surtMl 
comme  stade  ultime  de  Fendophlébite  végétante. 

La  phlébite  se  termine  assez  souvent  par  une  transformation  caverneuse  ds  k 
veine.  Après  la  résorption  du  caillot,  la  membrane  interne  épaissie  HJiiipliiiMi 
tout  le  calibre  primitif  de  la  veine,  ses  vaisseaux  se  dilatent  en  même  tesfi 
que  les  cloisons  qui  les  séparent  s'amincissent.  II  en  résulte  que  le  tissa  M* 
jonctif  qui  remplit  la  veine  est  parcouru  par  des  lacunes  pleines  de  sang  ^ 
rappelant  la  disposition  de  certains  angiomes  caverneux  (Pitres). 

Cependant  la  terminaison  la  plus  commune  est  l'oblitération  définitive  dek 
veine;  elle  est  alors  transformée  en  un  cordon  fibreux. 
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Nous  ne  ferons  pas  l'histoire  de  chacune  des  variëtës  de  phlébite.  C'est  la 
phlébite  des  membres  que  nous  avons  eue  surtout  en  vue  dans  celte  description. 

Dans  les  phlébites  que  nous  pourrons  appeler  viêcérales,  et  qui  se  développent 
toit  dans  le  foie,  soit  dans  le  poumon,  soit  dans  les  reins,  la  lésion  veineuse 
n*est  en  général  que  secondaire  soit  à  une  altération  du  parenchyme,  comme  cela 
se  voit  dans  les  cirrhoses,  les  néphrites,  soit  à  une  coagulation  primitive  du 
sang  dans  les  veines,  liée  à  l'inflammation  ou  à  l'altération  du  viscère.  L'étude 
de  chacune  de  ces  lésions  devra  trouver  place  dans  les  articles  consacrés  aux 
diflérents  organes.  Nous  n'envisagerons  pas  non  plus  la  phlébite  chronique  qui 
se  rencontre  surtout  dans  les  dilatations  veineuses  déjà  anciennes  et  qui,  même 
pour  la  majorité  des  auteurs,  serait  moins  la  conséquence  que  la  cause  même 
des  varices,  comme  cela  se  voit  pour  les  varices  des  membres  et  pour  les 
bémorrbmdes. 

Division  du  sujet.  On  peut  diviser  l'étude  de  la  phlébite  en  deux  chapitres 
distincts  :  la  phlébite  chirurgicale  et  la  phlébite  médicale,  mais  cette  division 
ne  s'appuie  que  sur  l'existence  ou  la  non  existence  d'une  plaie  ou  d'un  trauma- 
tisme eomme  point  de  départ  de  la  lésion  veineuse.  Les  symptômes  seront  en 
eSei  les  mêmes,  mais  la  marche  de  la  maladie  sera  un  peu  différente,  l'infection 
pomlente  étant  la  conséquence  la  plus  redoutable  de  la  phlébite  liée  à  une  plaie, 
tandis  que  dans  les  phlébites  médicales  la  complication  à  craindre  sera  surtout 
Tembolie  de  l'artère  pulmonaire. 

Nous  décrirons  un  type  de  phlébite  dans  lequel  pourraient  rentrer,  à  quelques 
dilTérenoes  près  tous  les  cas,  et  dans  des  paragraphes  spéciaux,  nous  indiquerons 
les  modalités  différentes  que  peut  revêtir  la  maladie,  selon  la  nature  des  causes 
^i  loi  ont  donné  naissance. 

A  l'article  Phlegmatia,  l'auteur  ne  traite  à  dessein  que  la  phlegmalia  d'ori- 
giiie  puerpérale,  refusant  cette  dénomination  aux  phlegmatia  qui  surviennent, 
ioit  dans  la  convalescence  de  fièvres  graves  et  à  la  chlorose,  soit  comme  corn- 
plicati(m  ultime  de  certaines  cachexies,  comme  le  cancer  et  la  tuberculose. 

Noui  ferons  donc  rentrer  la  description  de  ces  variétés  de  phlegmatia  dans  le 
cadre  de  la  phlébite,  et  cela  d'autant  plus  volontiers  que,  contrairement  aux 
opinions  généralement  reçues,  mais  conformément  aux  idées  émises  par  le  pro- 
fesseur Vulpian,  M.  Troisier  et  le  professeur  Renaud,  nous  croyons  que  dans  ces 
eas  il  s*agit  non  pas  d'une  thrombose  primitive,  mais  d'une  inflammation  de 
l'endoveine  déterminant  secondairement  la  coagulation  dans  le  calibre  de  la 

veine. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  manière  de  voir,  ces  phlegmatia  n'ayant  pas  été 
décrites  ressortissent  à  cet  article,  car  la  thrombose  admise  par  la  majorité 
des  auteurs  détermine  de  l'cndoplébite,  et  c'est  cette  endophlébite  seule  ou 
presque  seule  qui  détermine  les  signes  observés  et  donnera  la  note  dominante 
dans  la  symptomatologie  de  cette  affection. 

Nous  allons  nous  borner  à  une  stricte  éimmération  des  symptômes  que  nous 
grouperons  ensuite  de  manière  à  constituer  un  tout  représentant  la  manière 
d'être  de  la  maladie  et  les  différentes  formes  qu'elle  peut  revêtir  scion  le  siège 
de  la  phlébite,  son  extension  plus  ou  moins  grande  et  l'importance  variable  des 
pbéDomènes  généraux.  Un  des  premiers  et  souvent  le  premier  si^ne  observé  est 
U  douleur.  Celle-ci  peut  se  montrer  brusquement  ou  au  contraire  apparaître 
lealement.  Le  premier  mode  est  le  plus  lVé({uent.  En  même  temps  que  sa  brus- 
<iuerie,  nous  devons  noter  sou  intensité  :  d'emblée  la  douleur  atteint  son  maxi- 
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mum  ;  elle  pourra  persister  aussi  TÎolente  pendant  deux,  trois,  six  jours,  mais 
janaais  elle  ne  dépassera  le  degré  qu'elle  acquiert  dès  le  début. 

La  disparition  de  ce  phénomène,  au  contraire,  ne  se  fait  pas  bmcquemeot  du 
jour  au  lendemain.  11  y  a  diminulion  graduelle  jusqu'à  disparition  définitive,  k 
caractère  d'intensité  de  la  douleur  est  du  reste  sujet  à  varier.  Hais  géoénle- 
ment,  quelle  que  soit  la  cause  de  la  phlébite,  son  acuité  est  extrême.  Tantôt  le 
malade  éprouve  comme  une  sensation  de  déchirure  persistante,  tantôt  c'est  oae 
sensation  de  constriction  d'un  membre,  tantôt  une  brûlure  intense  à  laquelle 
succède  une  sensation  de  piqûre  ou  d'élancement  dans  la  région  aflBetée, 
d'autres  fois  c'est  un  sentiment  de  tension  douloureuse  localisée  ou  étendue  t 
tout  un  membre.  Cette  douleur  spontanée  est  généralement  continue,  ne  pri- 
sent e  pas  d'exaccrba tiens  nocturnes,  bien  que  souvent  les  malades  que  la  dou- 
leur prive  de  sommeil  accusent  une  douleur  plus  violente  la  nuit.  Hais,  i 
l'horaire  de  la  douleur,  si  nous  pouvons  ainsi  parler,  est  de  peu  d'importance,! 
existe,  suivant  les  individus  et  suivant  les  cas,  des  différences  dans  les  exacert^ 
tions  :  tel  malade,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  qui  ne  présentera  qu'une  do»* 
leur  supportable,  le  membre  étant  au  repos,  éprouvera  une  exaspération  trii- 
grande  sous  l'inOuence  du  moindre  mouvement,  de  la  pression  des  draps  iorli 
partie  malade  ;  tel  autre,  au  contraire,  ressentira  à  de  certains  moments  op 
cause  une  exagération  de  la  douleur,  alors  que  les  mouvements  spontanés  m 
provoqués  n'amèneront  aucune  modification. 

Nous  verrons  tout  à  Theure  que  la  pression  en  certains  points  réveille  et 
augmente  la  douleur.  Cette  douleur  n'est  pas  distribuée  au  hasard:  si  w 
grande  partie  des  veines  d'un  membre  sont  prises,  on  pourra  observer  une  mk 
sation  de  pesanteur  et  d'engourdissement  de  tout  le  membre,  mais  en  nte 
temps  il  existera  des  points  particulièrement  douloureux,  ce  sont  les  points  fll 
les  veines  sont  maintenues  et  en  que  Ique  sortes  bridées  par  des  aponévreiei' 
C'est  en  ces  points  que  débutera  la  douleur,  c'est  en  ces  points  qu'elle  peniiM 
avec  le  plus  de  ténacité,  c'est  en  ces  points  qu'elle  sera  particulièrement  réveiVi 
soit  par  les  mouvements,  soit  par  la  pression. 

Comme  nous  l'avons  dt^jà  laissé  entrevoir  cette  douleur  est  singulièremeift 
exaspérée  par  la  moindre  pression  exercée  sur  le  trajet  d'un  cordon  veineuf*' 
enflammé,  s'il  s'agit  d'une  veine  superficielle  où  le  phénomène  est  très-beikl  -" 
constater.  Si,  au  contraire,  nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  phlébite  pfl^ 
fonde,  ce  signe  sera  plus  difficile  à  rechercher,  plus  confus  aussi  à  cause  èti 
quantité  des  masses  musculaires  qu'il  faut  comprimer  pour  provoquer  indini»! 
tement  la  présence  de  la  veine  elle-même.  C'est  dans  ces  cas  que  la  preMi 
au  niveau  de  l'anneau  du  solcaire,  au  niveau  du  canal  crural,  pour  le  menlM 
inférieur,  donnera  de  précieux  renseignements,  si  en  même  temps  on  obaM 
quelques-uns  des  autres  signes  que  nous  étudierons  plus  loin.  M.  Volpiii  t 
signalé  la  douleur  que  l'on  provoque  lorsque,  saisissant  les  masses  muacolainli 
on  leur  imprimedes  mouvements  de  ballottement. 

A  quoi  tient  la  douleur  que  nous  venons  d'étudier?  S'agit-il,  comme  on  pMf 
rait  le  supposer,  d'une  sorte  d'étranglement  ou  de  compression  de  la  voÉ 
enflammée  et  augmentée  de  volume  par  les  tissus  voisins  eux-mêmes  plviii 
moins  tendus  et  infiltrés?  Cette  hypothèse  n'est  pas  absolument  inadmuBhkf 
surtout  si  nous  envisageons  les  points  les  plus  douloureux,  c'est-à-dire  ceux  lk 
la  veine  traverse  un  plan  fibreux. 

JV'avousnous  pas  plutôt  afTaire  à  une  irritation  des  nerfs  compris  dans  b  f^ 


PHLÉBITE.  S75 

unique  externe  des  veines  elles-mêmes  enflammées?  Ceci  expliquerait  la  dou- 
eur  sur  le  trajet  veineux,  insensible  à  l'état  physiologique,  et  les  irradiations 
louloureuses  qui  accompagnent  la  phlébite.  G*cst  là  Topinion  généralement 
dmise;  cependant  nous  devons  faire  remarquer,  pour  les  partisans  de  la  théorie 
le  la  thrombose  primitive,  telle  que  Ta  conçue  Virchow,  que  dans  ces  cas  la 
ihlébite  est  secondaire  et  porte  tout  d*abord  uniquement  sur  la  membrane 
nteme  de  la  veine,  membrane  peu  vasculaire  et  peu  sensible.  Gomment  se  fait- 
I  alors  que  dans  ces  cas  la  douleur  ait  cette  brusquerie  et  cette  intensité, 
misque  Tirritation  ne  porte  tout  d'abord  que  sur  rendoveine?Nou8  n*avons  pas 
i  examiner  ici  les  différentes  théories  proposées  pour  expliquer  la  douleur  à  la 
iression  si  vive  et  si  mal  localisée  que  Ton  observe,  par  exemple,  dans  la 
phlegmatia  des  accouchées,  et  c'est  un  fait  bien  avéré  que  la  pression  détermine 
DM  douleur  extrdmement  vive  dans  tous  les  points  œdématiés  situés  en  dehors 
des  trajets  veineux. 

Lorsque  la  plilébitc  est  superficielle,  on  peut,  à  l'exemple  de  Trousseau  et 
Peter,  constater  la  douleur  à  la  pression  d'une  veine,  alors  que  nul  caillot  n'en 
obture  la  lumière  :  il  s'agit  donc  bien  dans  ce  cas  d'une  douleur  propre  à  la 
vÔK,  pouvant  au  bout  de  quelques  jours  s'accompagner  de  la  formation  d'une 
Ibranboie. 

Lorsqo*il  existe  une  coagulation  intra-veineuse,  le  vaisseau  qui  en  est  le  siège 
le  présente  à  l'œil  sous  la  forme  d'un  cordon  arrondi  représentant  exactement 
le  trajet  du  vaisseau.  Si  on  palpe  le  cordon,  opération  qui  doit  toujours  être 
faite  avec  la  plus  grande  prudence  pour  ne  pas  s'exposer  à  rompre  un  caillot 
(uifdétaché,  pourra  déterminer  une  embolie,  si  on  palpe  ce  cordon,  disons-nous, 
k  sensation  perçue  est  encore  plus  nette  que  celle  fournie  par  la  vue.  C'est  uni- 
pement  par  ce  moyen  que  l'on  pourra  être  sûr  qu'il  existe  une  coagulation 
loneuse.  On  aura  la  sensation  d'un  cordon  arrondi  et  saillant,  d'une  consistance 
Earme  présentant  çà  et  là  des  renflements  qui  correspondent  à  l'emplacement 
les  valvules.  On  pourra  par  des  mouvements  appropriés  faire  glisser  la  peau 
m-dessns  du  cordon  veineux. 

n  existe  un  signe  certain  pour  déterminer  si  l'inflammation  siège  dans  une 
peiiie  on  dans  un  vaisseau  lymphatique.  Si,  avec  le  pouce  et  l'index,  on  cherche 
i  saisir  le  cordon  induré,  on  sent  celui-ci  glisser  entre  les  doigts  alors  que  la 
peau  sa»-jaoente  peut  être  pincée.  Lorsqu'il  s'agit  au  contraire  d*une  lymphan- 
pte,  le  cordon  enflammé  siégeant  dans  la  peau  peut  parfaitement  être  saisi  avec 
odle-ci  et  être  détaché  des  plans  profonds.  C'est  là  un  fait  d'observation  com- 
mne,  que  chacun  sait  et  qui  néanmoins  ne  se  trouve  pas  signalé  dans  les  traités 
dassiqnes,  du  moins  pour  la  phlébite  des  membres,  bien  qu'il  soit  aisé  de  le 
omstater  lorsqull  s'agit  naturellement  d'une  phlébite  superficielle. 

En  même  temps  que  la  présence  du  cordon  veineux,  souvent  même  avant,  on 
•herve  la  rougeur.  Dans  les  cas  de  phlébite  des  veines  profondes  cette  rougeur 
peut  s'étendre  à  tout  un  membre,  dans  ce  cas  elle  n'est  'généralement  pas  trës- 
inlase  comme  coloration  et,  si  l'on  n'avait  pas  les  autres  signes,  elle  serait 
iBniffisante  non  pas  seulement  à  faire  diagnostiquer,  mais  à  faire  soupçonner 
ne  phlébite. 

Lorsque,  au  contraire^  et  c'est  le  cas  le  plus  net,  il  s'agit  d'une  phlébite  super- 
ficielle localisée  à  un  seul  trajet  veineux,  on  observe,  le  long  de  la  veine 
enflammée»  de  la  rougeur  sous  forme  d'une  bande  de  la  largeur  environ  de  deux 
de  doigt,  d'un  rouge  vif  au  milieu,  et  dont  la  teinte  s'atténue  gndvid- 
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lement  sur  les  bords.  Au  débul  la  veine  tranche  par  sa  coloration  bleue  sur  ce 
fond  rouge  :  un  peu  plus  tard  le  cordon  se  présente  sous  la  forme  d*un  relief 
violacé.  On  n'observe  jamais  des  réseaux  de  coloration  rouge  comme  cela  se  Toit 
dans  la  lymphangite  :  les  bandes  rouges  sont  pins  larges  et  suivent  en  géoM 
une  direction  longitudinale  comme  les  veines  qu'elles  dessinent  en  quelque  sorte 
sous  la  peau. 

L'csdème  qui  s'observe  dans  la  phlébite  est  aussi  extrêmement  variable  suivint 
les  cas.  Dans  les  cas  de  phlébite  superfîcielle  (comme  celles  qui  sont  connee- 
tives  à  la  plaie),  on  n'observe  guère  qu'un  œdème  inflammatoire,  peut-èlresa 
peu  plus  étendu  que  la  rougeur,  mais  qui  ne  dilTère  en  rien  des  œdèmes  de 
même  nature  liés  à  une  inflammation  sous-jacente,  comme  cela  s'obserre  dioi 
le  phlegmon. 

Si,  au  contraire,  il  s'agit  d'une  phlébite  profonde,  ce  qui  frappe  tout  d'abord, 
c'est  l'augmentation  de  volume  du  membre  produite  par  Tinfiltration  intmli- 
tielle  qui  lui  donne  l'aspect  de  l'œdème  moins  la  dépression  en  godet  candi- 
ristiquo  de  ce  dernier.  Le  membre  peut  présenter  une  circonférence  supérioiR 
de  2,  3,  5  centimètres,  au  membre  opposé,  sans  qu'on  puisse  déterminer  di 
dépression.  Cet  œdème  s'accompagne  parfois  d'une  rougeur  diffuse  du  memln 
ou  bien  conserve  une  coloration  blanche,  comme  cela  s'observe  dans  la  phlegmatii. 

Enfin,  dans  d'autres  cas,  on  peut  rencontrer  un  véritable  œdème  dépresnUi 
s'étendant  à  tout  un  membre  ou  à  un  segment  de  membre,  œdème  pouvant jÉdl 
considérable,  mais  ne  survenant  en  général  que  quelques  jours  après  le  débuta 
la  phlébite.  Que  faut-il  voir  dans  ces  différences  extrêmes  de  l'œdème?  L'œdèai 
caractérisé  par  l'augmentation  de  volume  du  membre  ne  donnant  pas  lieu  à  h 
dépression  semble  coïncider  surtout  avec  les  cas  où  la  phlébite  n'atteint  qa'v 
seul  tronc  ou  un  petit  nombre  de  troncs  veineux  et  n'apporte  pas  un  obstieb 
complet  au  cours  du  sang. 

Au  contraire,  dans  les  cas  où  la  veine  centrale  d'un  membre  est  atteinte  dm 
toute  son  étendue,  en  même  temps  qu'un  grand  nombre  de  ses  branches  dt 
rentes  sont  oblitérées,  il  y  a  une  gêne  considérable  à  la  circulation  artérieUe, 
un  œdème  plus  ou  moins  considérable  et  ischémie  des  parties  pouvant  s'acGOft' 
pagner  de  sensation,  de  fourmillements  ou  de  froid  à  l'extrémité  du  memln- 

Dans  les  cas  où  on  a  noté  des  phlyctènes  se  développant  sur  un  menhi 
atteint  de  phlébite  il  s'agissait  surtout  d'un  œdème  inflammatoire  avec  partid- 
palion  de  la  peau  et  inflammation  et  production  consécutive  de  troubki 
trophiques  par  un  procédé  analogue  à  celui  qui  fait  apparaître  le  même  phJB^ 
mène  dans  le  phlegmon  et  l'érjsipèle;  comme  dans  ces  deux  cas  les  phlyctèfltf 
contiennent  une  sérosité  claire  ou  bien  une  sérosité  teintée  de  sang. 

Nous  devons  signaler  enfin  le  développement  des  veinules  superficielles  fM 
se  rencontre  ici  comme  dans  tous  les  cas  où  il  existe  une  gêne  considérableill 
circulation  veineuse.  C'est  là  l'indice  d'une  circulation  supplémentaire  qui  s'dta- 
blit.  Ces  veinules  sont  ordinairement  très- nombreuses  et  ne  sont  autre  chosefH 
l'exagération  des  veines  normales  dont  le  calibre  à  l'état  physiologique  est  bein- 
coup  plus  étroit.  Il  n'est  pas  rare  néanmoins  de  voir  certaines  de  ces  veionhi 
s'enflammer  à  leur  tour  et  donner  lieu  à  la  formation  de  thromboses  dans  ktf 
cavité. 

Nous  venons  d'énumérer  les  symptômes  locaux  de  la  phlébite.  Toute  raffectioa 
peut  se  borner  là  ou  au  contraire  on  peut  observer  des  phénomènes  généraBx- 

Phénomènes  généraux,    La  phlébite  s'accompagne  ordinairement  de  fiènv* 
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La  marche  de  cette  dernière  est  variable  suivant  les  cas.  Le  plus  souvent  la  tem- 
pératare  ne  dépasse  pas  38<»,5  à  39  degrés.  Rarement  elle  atteint  d*emblée  son 
maximum  ;  elle  8*élève  progressivement  lorsque  la  phlébite  est  consécutive  k  une 
plaie  et  généralement  elle  est  en  rapport  avec  Tintensité  et  surtout  l'étendue  de 
rinflammation  veineuse.  Dans  d'autres  cas,  la  température  atteint  d*emblée  un 
nuximum  de  39  degrés  et  même  un  peu  plus,  reste  stationnaire  pendant  quel- 
ques jours»  puis  décroît  graduellement  en  même  temps  que  s'amendent  les  phé- 
nomènes locaux  qu'elle  accompagne.  La  persistance  d'une  température  élevée 
au  dett  d'une  certaine  durée  indique  généralement  l'approche  d'une  compli- 
cation telle  que  la  suppuration  du  vaisseau  inOammée  ou  l'apparition  des  phé-- 
nomènes  de  l'infection  purulente. 

En  même  temps  on  observe  le  cortège  habituel  des  aflections  fébriles  :  soif 
vive,  anorexie,  céphalalgie,  courbature  généralisée;  rarement  on  observe  des 
vomisaements. 

Aa  bout  de  quelques  jours,  selon  la  thérapeutique  instituée,  ces  phénomènes 
s'amendent  en  même  temps  que  les  phénomènes  locaux.  Mais,  parmi  les  derniers, 
an  grand  nombre  persistent  encore  pendant  un  certain  temps.  Ainsi  l'oedème, 
indîee  de  la  gène  circulatoire,  subsiste  tant  que  l'obstacle  existe  ou  plutôt  tant 
que  la  circulation  supplémentaire  reste  insuffisante.  On  peut  retrouver  des 
tn^ea  d'œdème  plusieurs  mois  après  la  guérison  complète  de  la  phlébite.  La 
ikmleor  persiste  pendant  longtemps  encore,  mais  beaucoup  moins  vive  qu'au 
début;  plus  tard  elle  n'est  plus  réveillée  qu'à  la  pression.  Les  cordons  veineux 
peuvent  souvent  être  perçus  encore  au  bout  de  dix  et  quinze  jours,  quelquefois 
plus  longtemps  encore.  La  persistance  des  troubles  fonctionnels  indique  suffi- 
samment que  l'affection  n'est  pas  terminée,  circonstance  qui  doit  rendre  prudent 
dans  les  tentatives  d'exploration,  en  raison  du  danger  de  l'émiettement  des  cail- 
lots et  de  la  production  ultérieure  d'embolies.  Cette  même  éventualité  impose 
au  malade  l'immobilité  et  l'abstention  de  tous  mouvements  brusques,  comme 
ceox  que  nécessite  l'acte  de  se  lever,  toutes  conditions  qui  favorisent  puissain- 
noent  la  formation  des  embolies. 

Nous  croyons  avoir  étudié  successivement  tous  les  signes  de  la  phlébite  en 
général,  nous  allons  maintenant  indiquer  en  quelques  mots  les  particularités  qui 
peuvent  se  présenter  dans  les  cas  particuliers. 

FhlèUte  traumaiîque.  Dans  les  livres  anciens  et  dans  tous  les  traités  clas- 
âques,  c'est  la  phlébite  consécutive  à  la  saignée  que  les  auteurs  choisissent 
cooime  type  de  leur  description.  Aujourd'hui  ce  fait  peut  paraître  plus  extraor- 
dinaire, car  il  est  rare  de  voir  survenir  après  celte  opération  des  accidents  indam- 
Stttoires;  ce  qui  peut  s'expliquer  par  la  moindre  fréquence  de  la  phlébotoniie, 
peot^re  un  peu  trop  abandonnée  aujourd'hui,  et,  d'autre  part,  par  la  vulgari- 
tttioQ  des  méthodes  antiseptiques  dont  l'emploi  s'est  généralisé.  En  sorte  que, 
^l'heure  actuelle,  on  peut  en  s'entourent  des  précautions  nécessaires  éviter  abso- 
lument la  phlébite,  non  pas  seulement  dans  la  saignée,  mais  encore  dans  toutes 
^opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  veines.  Nous  sommes  maintenant  loin  de 
iopioion  de  Cruveilhier  qui,  à  propos  des  opérations  pratiquées  sur  les  veines 
^en  particuher  de  la  ligature  dans  le  traitement  des  varices,  n'hésite  pas  à  for- 
•ïiuler  la  méthode  curative  qu'on  s'étonne  de  ne  pas  voir  frappée  d'une  répro- 
^lion  générale  après  les  accidents  mortels  dont  elle  est  si  souvent  accompagnée.  » 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici  comment  les  choses  se  passent  lorsqu'il  survient  de  la 
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phlébite  après  la  saignée.  Du  côté  de  la  plaie,  le  premier  signe  à  noter  est 
l*absence  de  cicatrisation  ;  au  bout  de  vingt-quatre  à  trente-six  heures  il  se  déve- 
loppe une  petite  zone  d*inflammation  cutanée;  les  bords  de  la  plaie  s'écarteoien 
se  renversant  ou  bien  la  mince  couche  de  lymphe  plastique  qui  les  unit  devient  . 
molle,  jaunâtre.  En  même  temps  la  plaie  devient  le  siège  d'une  douleur  coisaote, 
parfois  très-aiguë,  et  donne  issue  à  une  petite  quantité  de  sérosité  rousseltrDJbi- 
sant  rapidement  place  à  du  pus. 

Bientôt  la  douleur  cesse  d*être  localisée,  mais  s*étend  au  trajet  de  la  léoft 
lésée.  La  rougeur  marche  de  pair  avec  la  douleur  et  on  la  voit  gagner  le  trajet 
veineux  non-seulement  dans  le  sens  du  courant  sanguin,  mais  encore  en  amont    : 
de  la  solution  de  continuité  qui  a  été  le  point  de  départ  des  accidents  infla»    ' 
matoires. 

Dans  la  phlébite  qui  succède  à  une  opération  chirurgicale  les  choses  se  patfeat 
également  de  la  sorte.  Le  plus  souvent  ces  phlébites  sont  localisées  à  un  oa  plu- 
sieurs trajets  veineux  et,  si  les  phénomènes  généraux  sont  quelquefois  très-accméi, 
il  est  rare,  à  moins  qu'elles  ne  succèdent  à  une  plaie  septique,  de  voir  leiaeci*  ' 
dents  locaux  et  généraux  persister  au  delà  de  quelques  jours.  Cependant  la 
maladie  peut  durer  longtemps  lorsqu'il  s'agit  d'un  traumatisme  grave,  comaM  3| 
cela  se  voit  après  la  contusion  de  tout  un  membre.  7: 

Ce  n'est  guère  que  dans  les  formes  de  phlébite  chirurgicale  qu'il  peut  soneair 
deux  modes  de  terminaison  particuliers  :  nous  voulons  parler  de  la  suppuration 
et  de  l'infection  purulente.  Lorsque  la  phlébite  doit  se  terminer  par  suppuratiou,  "; 
celle-ci  peut  se  montrer  en  un  point  ou  au  contraire  apparaître  sous  la  fonne  ^ 
d'une  quantité  de  petits  foyers.  Dans  ces  cas  la  fièvre  se  rallume,  la  températatt  '^ 
s'élève,  la  douleur  se  localise  spécialement  en  un  ou  plusieurs  points,  on  obiertt  '^ 
une  tuméfiiction  rouge  devenant  bientôt  fluctuante,  et  le  pus  est  évacué  soit  dail 
le  tissu  cellulaire  également  enflammé,  soit  au  dehors,  spontanément  ou  par  k 
bistouri.  Hunter  cite  un  cas  dans  lequel  il  se  développa  successivement  envim  T 
vingt  petites  collections  purulentes  sur  le  trajet  de  la  saphène.  Toutes  fnml  ^ 
ouvertes  et  guérirent  parfaitement.  Yelpeau  a  fait  remarquer  que  le  pus  qai  2 
s'écoule  de  ces  abcès  est  rarement  de  bonne  nature,  mais  qu'il  est  ordinairenent 
rouss&tre  ou  lie  de  vin. 

Lorsque  la  plaie  qui  a  déterminé  la  phlébite  estde  nature  septique,  Tinftaifr' 
mation  suit  une  marche  rapide  :  le  caillot  se  désagrège,  ses  débris  chargés  k  ^ 
microcoques  sont  lancés  dans  le  torrent  circulatoire  et  donnent  bientôt  Usai  ^ 
tous  les  signes  de  Tinfection  purulente  dont  nous  n'avons  pas  à  faire  iâ  la  ^ 
symptomatologie. 

Comme  transition  entre  les  phlébites  chirurgicales  et  les  phlébites  médiealeii 
nous  ne  ferons  que  signaler  la  phlébite  utérine,  dont  la  nature  et  la  pathogénîn  .  ■ 
sont  discutées  h  l'article  Phleguatia  ;  les  phlébites  que  nous  appellerons  pn- 
fondes,  se  développant  à  la  suite  d'une  inflammation  péri-caecale  ou  péri-vésioak^ 
à  la  suite  d'une  infiltration  d'urine  comme  on  en  a  signalé  des  exemples:  eaSi 
les  inflammations  veineuses  consécutives  à  la  dysenterie.  Notons  que  cette  d0^ 
nière  a  donné  lieu  dans  quelques  cas  par  propagation  à  une  pyléphlébite,  initaiK* 
mation  dont  l'histoire  est  liée  à  celle  des  maladies  du  foie. 

A  ce  propos  nous  devons  rapporter  1  opinion  de  Ribes  qui,  dans  plusieaff 
autopsies,  a  trouvé  une  inflammation  de  la  veine  porte  chez  des  sujets  ayant  p(^ 
sente  pendant  leur  maladie  des  symptômes  typhoïdes.  Généralisant  ce  fait,  il  tf 
avait  conclu  à  tort  que,  lorsqu'une  maladie  s'accompagnait  de  phénooèoe» 
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typhoïdes,  ces  phénomènes  devaient  être  attribués  à  une  inQammation  du  tronc 
de  la  veine  porte. 

W^Lèhkm  mèdîoale.  Avant  d*aborder  Tétude  de  la  véritable  phlébite  médicale, 
dont  le  type  plus  connu  est  la  phlébite  rhumatismale,  nous  devons  dire  un  mol 
des  phlébites  que  nous  pourrons  appeler  viscérales;  elles  peuvent  être  aiguës  ou 
chroniques.  Les  phlébites  aiguës  doivent  rentrer  pour  la  plupart  dans  la  classe 
des  thromboses  primitives  :  telles  sont  les  phlébites  qu'on  peut  observer  dans  le 
poumon  à  la  suite  de  pneumonie  aiguë,  ou  bien  comme  conséquence  de  la 
compression  produite  par  des  ganglions  bronchiques  enflammés  ;  telles  sont  les 
phlébites  des  reins  étudiées  par  Uutinel  et  la  phlébite  du  cerveau. 

Les  inflammations  chroniques  des  veines  intra-viscérales  se  rencontrent  en 
général  dans  les  inflammations  lentes  et  chroniques  du  parenchyme,  comme  cela 
se  voit  si  souvent  pour  les  veines  in tra-liépa tiques  et  la  veine  cave  inférieure 
dans  son  trajet  hépatique  (cirrhoses).  Les  mêmes  altérations  peuvent  se  rencon- 
trer dans  les  veines  du  rein  lorsque  Ton  se  trouve  en  présence  d*une  néphrite 
ioterstitielle.  Faisons  remarquer  que  dans  ces  deux  cas  il  s*agit  bien  d*une  inflam- 
mation de  la  veine  par  propagation  et,  lorsque  Ton  trouve  une  thrombose,  elle  ne 
s*est  développée  que  consécutivement  à  Taltération  préalable  des  parois  veineuses. 

PUébîte  rhomatùmale.  Pour  H.  Schmitt  le  rhumatisme  peut  se  localiser  sur 
les  veines  sous  deux  formes  différentes  : 

1*  L'endophlébite,  qui  est  très-rare  et  qui  appartient  surtout  au  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  à  ses  formes  anormales. 

3*^  La  thrombose,  qui  est  plus  commune  ;  elle  survient  dans  le  déclin  ou  dans  la 
convalescence  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  dans  le  rhumatisme  articulaire 
subaigu. 

Disons  tout  de  suite  que  nous  ne  voyons  nullement  poun{uoi  il  ne  s'agirait  pas 
dans  tous  ces  cas  d'une  endophicbite  primitive.  Quoi  d*étonnanl  que  le  rhuma- 
tisme puisse  avoir  des  localisations  sur  Tendoveine  aussi  bien  que  sur  l'endocarde  ? 
Il  nous  semble  que  ces  membranes  ont  sufGsamnicnt  d'analogie  anatomiquepour 
qu'on  puisse  leur  prêter  une  analogie  de  susceptibilité  devant  le  rhumatisme. 
Cette  phlébite  rhumatismale  occupe  de  préférence  les  membres  inférieurs; 
elle  peut  se  montrer  avant,  pendant,  mais  le  plus  souvent  après  les  manifesta- 
lioDs  articulaires.  La  marche  est  toujours  centripète  et  elle  progresse  de  bas  en 
laut,  de  Textrémité  du  membre  vers  la  racine. 

Elle  s'accompagne  presque  toujours  de  phénomènes  généraux  qui  peuvent 
ouvrir  la  scène,  si  la  phlébite  apparaît  avant  l'attaque  du  rhumatisme.  Lorsque 
l'inflammation  veineuse  débute  pendant  le  déclin  ou  la  convalescence,  on  note 
oae  recrudescence  de  phénomènes  généraux  qui  avaient  diminué  ou  disparu. 
U  douleur  e^t  le  premier  phénomène  observé.  C'est  dans  ces  cas  que  souvent 
(Temblée  et  brusquement  elle  atteint  son  maximum,  elle  siège  surtout  sur  le 
^jet  veineux,  ce  dont  on  peut  s'assurer  par  les  moyens  ({uenous  avons  signalés 
^snsla  symptomatologie  générale,  mais  on  peut  noter  aussi  des  irradiations  dou- 
I^Hireuses  vagues  tantôt  peu  intenses,  tantôt  atteignant  unde;^ré  d'acuité  extrême, 
^^tle  douleur  présente  parfois  des  exacerbations  sans  cause,  mais  est  toujours 
^^érée  par  la  pression  et  les  mouvements  spontanés  ou  provoipiés. 

Us  cordons  veineux  apparaissent  un  peu  après  la  douleur  et  leur  étude  ne 
I^i^te  pas  de  considérations  particulières. 
U  rougeur  est  généralement  peu  intense  ;  on  observe  une  trahiée  rosée  ou 
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rotigeâtre  au-dessus  de  la  veine  enflammée.  Parfois  on  observe  nue  coloratioo 
d*un  rose  uniforme  de  tout  le  membre. 

L^œdème  est  peu  accusé,  le  plus  souvent  on  observe  cette  augmentation  en 
masse  de  tout  un  membre  sans  qu*on  puisse  donner  lieu  à  là  dépressioD  en 
godet  caractéristique  de  Tœdème.  Dans  certains  cas,  la  coloration  du  membreeit 
absolument  normale  et  on  ne  note  qu'un  peu  d*œdème  bimalléolaire  ou  de  rfledème 
du  pied.  Enfin,  dans  certaines  observations,  on  a  constaté  une  infiltration  en  misie 
de  tout  le  membre,  tellement  accentuée  qu'il  devient  impossible  de  senlir  lei 
cordons  veineux.  Son  pronostic  est  habituellement  favorable,  bien  que  cepeodint 
elle  puisse  être  suivie  d'embolie  pulmonaire.  Sa  durée  moyenne  est  dedeuxmoiiv 
mais  cependant  la  gêne  circulatoire  peut  persister  plus  longtemps  et  danseer» 
tains  cas  l'oedème  réapparaît,  comme  dans  toutes  les  phlébites  d'ailleurs,  dès  que 
le  malade  commence  à  marcher. 

La  phlébite  goutteuse  a  été  étudiée  récemment  et  appelle  encore  de  nouvellei 
reclierches.  C'est  Paget  qui,  en  1866,  a  le  premier  attiré  l'attention  sur  cespUi» 
bites  goutteuses.  Comme  toutes  les  manifestations  de  la  goutte  cette  localisatiot 
particulière  de  la  diathèse  a  été  surtout  observée  en  Angleterre  oh  la  maladie ot 
extrêmement  répandue.  Elle  a  donné  successivement  naissance  aux  travaux  di 
Prescott  Hewettet  de  Tuckwell.  En  France,  c'est  M.  Lancereaux  qui  a  le  mieox 
étudié  cette  variété  particulière  de  phlébite.  Elle  se  montre  rarement  dansk 
cours  d'un  accès,  mais  plutôt  au  déclin  ou  vers  la  fin  de  celui-ci;  son  siégehihi' 
tuel  est  aux  membres  inférieurs.  Un  caractère  qui  lui  est  particulier,  c'est  «a 
extrême  mobilité  :  on  voit  deux  membres  envahis  successivement  dans  l'esfM 
de  quelques  heures  et  l'inllammation  se  révéler  alternativement  sur  l'un  et  nr 
l'autre  ou  même  devenir  bilatérale.  De  plus,  il  est  très-fréquent  de  voir  de  noi- 
vcUes  poussées  se  manifester  à  des  intervalles  irréguliers,  alors  que  Ton  crojtit 
cette  complication  conjurée.  De  plus,  les  caillots  persistent  très-longtemps,  pl^ 
tout  l'œdème  est  considérable  et  tenace.  Dans  ces  conditions,  il  est  naturel  h 
prévoir  que  les  complications  emboliques  auront  beaucoup  plus  de  chances  di 
se  produire,  puisque  les  causes  qui  lui  donnent  naissance  persistent  pendant  u 
temps  fort  long. 

A  côté  de  ces  phlébites  et  dans  le  même  ordre  d'idées,  nous  devons  signikr 
celles  qui  se  montrent  chez  les  individus  atteints  de  dilatation  de  Testomac  d 
que,  suivant  Bouchard,  l'on  risque  souvent  de  confondre  avec  la  phlébite  ite- 
matismale.  Enfm  on  a  signalé  des  phlébites  syphilitiques,  mais  ce  sont  d'abordU 
plus  souvent  des  phlébites  chroniques  et  de  plus  des  phlébites  profondes  •• 
phlébites  viscérales  et  ne  donnant  lieu  à  aucun  symptôme  particulier.  La  sypfailb 
agit  sur  les  parois  veineuses  comme  sur  beaucoup  d'autres  tissus  en  détenni' 
nant  une  inflammation  chronique  aboutissant  à  la  sclérose  du  vaisseau. 

Phlèbîui  ■pontaDéei.  C'est  ici  que  peuvent  prendre  place  ces  phlébitei 
survenant  sans  cause  appréciable  chez  des  individus  indemnes  en  apparence  da 
toute  tare  diathésique.  Le  plus  souvent,  ces  phlébites  sont  rangées  sans  ni' 
sons  plausibles  dans  la  classe  des  phlébites  rhumatismales  survenant  cornai 
première  manifestation  du  rhumatisme.  Cette  opinion  a  besoin  de  nouvdki 
preuves.  Peut  être  devons-nous,  avec  M.  le  professeur  Bouchard,  les  attribuera 
la  dilatation  de  l'estomac,  maladie  ignorée  autrefois  et  qui  semble  jouer  on  rik 
important  en  pathologie. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  leur  étiologie,  ces  phlébites  apparaissent  en  génértl 
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brusquemenl  et  se  manifestent  tout  d*abord  par  une  douleur  très-vive,  localisée 
en  un  point,  par  exemple,  au  niveau  deFanneau  du  soléaire.  En  même  temps 
apparaissent  des  phénomènes  généraux,  fièvre  plus  ou  moins  vive,  céphalalgie, 
courbature,  état  saburral  des  premières  voies,  anorexie,  quelquefois  vomisse- 
ments» puis  la  douleur  s*étend  et  se  localise  exactement  sur  un  trajet  veineux, 
le  plus  souvent  sur  les  veines  profondes  du  membre  inférieur.  Puis  le  membre 
devient  d*une  rougeur  diffuse  peu  intense  et  présente  une  augmentation  de 
volume,  quelquefois  considérable,  sans  œdème  véritable.  La  douleur  à  la  pres- 
sion montre  que  la  veine  est  prise  dans  une  grande  étendue.  Les  symptômes 
généniax  s'amendent,  puis  disparaissent,  tandis  que  les  symptômes  locaux  per- 
sistent pendant  très-longtemps.  La  mobilité  est  encore  un  des  signes  de  ces 
phlébites  qui  peuvent  apparaître  et  disparaître  alternativement  dans  Tun  et 
Fautre  membre.  Nous  rappellerons  ici  un  souvenir  personnel  :  en  1882,  nous 
avons  observé,  dans  le  service  du  professeur  Lasègue,  un  malade  atteint  de 
phlébite  qui  resta  dans  le  service  pendant  cinq  mois.  Le  malade  présentait  des 
poussées  alternatives  du  côté  des  membres  intérieurs  qui  conservèrent  long- 
temps les  traces  d*un  oedème  prononcé. 

Nous  avons  dit  précédemment  que  les  complications  veineuses  qui  se  voient 
pendant  la  convalescence  des  fièvres  graves  feraient  le  sujet  d*un  petit  chapitre 
à  part.  Nous  avons  montré  qu'elles  étaient  ordinairement  considérées  comme 
liées  à  la  coagulation  spontanée  du  sang  dans  les  veines.  Cependant  nous  avons 
vu  que  H.  le  professeur  Renaud  les  regarde  avec  les  phlcgmatia  cachectiques 
comme  dues  à  une  inflammation  primitive  des  veines.  11  se  fonde  sur  des  con- 
sidérations anatomiques  ;  mais  nous  croyons  que,  en  demeurant  dans  le  domaine 
purement  clinique,  on  peut  trouver  des  arguments  en  faveur  de  cette  manière 
de  voir. 

Nous  allons  rapporter  aussi  brièvement  que  possible  un  cas  de  ce  genre 
observé  dans  le  service  de  M.  Muselicr  remplaçant  M.  Raymond,  cas  qui  peut 
être  regardé  comme  un  type,  car  les  choses  se  passent  presque  toujours  ainsi. 
Un  malade  entre  à  l'hôpital  pour  une  récidive  de  fièvre  typhoïde.  Il  avait 
(ait  un  premier  séjour  d*un  mois  dans  le  même  hospice  et  avait  été  envoyé  en 
convalescence  à  lasile  de  Vincennes. 

La  nouvelle  fièvre  typhoïde  à  forme  bénigue  évolua  normalement;  depuis 
sept  jours,  la  fièvre  était  tombée  et  on  avait  permis  au  malade  de  manger 
depuis  deux  jours.  Le  soir,  à  la  contre-visite,  il  se  plaint  d'avoir  ressenti  deux 
heures  auparavant  une  vive  douleur  au  niveau  du  mollet.  Ce  malade  a  la  face 
ronge,  congestionnée,  la  peau  est  chaude  et  le  thermomètre  accuse  une  tempéra- 
ture de  59*^,6,  le  malade  se  plaint  surtout  de  céphalalgie  et  accuse  une  cloulcui 
tfès-vive  au  niveau  du  mollet.  La  jambe  est  rouge  ;  il  n*existe  pas  d*œdème, 
pas  de  douleur  au  niveau  de  la  cuisse,  ni  de  la  racine  au  membre,  mais  la  pres- 
sion au  niveau  de  Fanneau  soléaire  détermine  une  sensation  pénible. 

Les  jours  suivants,  la  douleur  persiste,  mais  change  de  siège;  elle  s'étend  en 
'"^  temps  que  la  rougeur  du  bord  à  la  cuisse,  puis  à  la  racine  du  membre, 
^  elle  persiste  pendant  quatre  ou  cin(|  jours  ;  nous  notons  avec  soin  ce  phé- 
i^mèue  que  la  rougeur  et  la  douleur  ont  marclié  de  pair,  et  alors  que  ces  signes 
*  observaient  à  la  racine  du  membre;  ils  avaient  complètement  disparu  de 
'^  jambe.  La  température  atteignit  59*^,5  pendant  quatre  jours,  puis  il  se  fit  une 
d^iervescence  lente  pendant  les  quatre  jours  suivants.  Au  bout  de  ce  temps,  il 
'^existait  plus  ni  fièvre,  ni  gonflement,  ni  rougeur,  mais  une  douleur  assez  vive 
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sur  les  trajets  veineux  dont  on  sentait  parfaitement  les  reliefs.  11  existait 
méxnti  encore  quelques  caillots  dans  les  veines  superficielles. 

A  aucun  moment  nous  n*avons  observé  d'œdème  présentant  les  caractères  de 
celui  de  la  phlegmatia  alba  dolens,  mais  seulement  un  gonflement  du  membre 
en  masse,  gonflement  mobile  avec  les  autres  signes,  rougeur  et  douleur  da 
membre. 

Ce  fait  n*est  pas  isolé  et  les  choses  se  passent  presque  toujours  ainsi. 

Que  faut-il  admettre  dans  les  cas  de  ce  genre?  Que  la  thrombose  a  été  latente 
et  ne  s'est  révélée  que  par  les  manifestations  inflammatoires  quelle  a  provo(|uéei 
dans  les  parois  veineuses.  Nous  croyons  plus  conforme  à  la  clinique  de  Un  ï 
rinllammation  de  la  veine  la  i>art  initiale,  ce  qui  nous  permet  d'expliquer 
l'intensité  et  la  brusquerie  des  phénomènes  locaux  et  la  coexistence  de  phé- 
nomènes généraux  liés  à  une  fièvre  vive. 

Nous  en  dirons  autant  des  phlébites  survenant  dans  le  cours  de  la  chloroee, 
phlébites  qui  le  plus  souvent  s'accompagnent  de  fièvres  et  de  phénomèoes 
généraux. 

Pour  Tétude  des  phlegmatia  des  cachectiques  nous  renvoyons  à  Tarticle 
Thrombose. 

Formes.  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  différentes  formes  que  peut  préseo* 
ter  la  phlébite,  leur  étude  étant  renfermée  dans  Texposc  que  nous  venons  de 
faire.  Au  point  de  vue  de  son  étendue,  la  phlébite  peut  être  circorucrite,  et 
et  c*est  souvent  le  cas  dans  la  phlébite  traumatique,  ou  diffute^  comme  cela  se 
rencontre  ordinairement  dans  les  phlébites  que  nous  avons  appelées  médicales. 
Dans  ces  cas,  la  propagation  se  fait  ordinairement  dans  une  direction  centripète 
ou  au  contraire  dans  une  direction  centrifuge  ;  mais,  comme  nous  l'avons  dit 
précédemment,  il  n'est  pas  indifférent  de  savoir  que,  au  point  de  vue  de  leur 
évolution,  les  phlébites  difTèrent  selon  qu'elles  sont  traumatiques  ou  médicales. 
Colles- là  peuvent  suppurer  et  de  plus,  lorsque  le  foyer  d'origine  est  septique,  il 
peut  donner  lieu  à  une  très-grave  complication,  Tinfection  purulente. 

Marche  et  terminaison.  Le  plus  souvent  la  phlébite  allecte  une  marche 
aiguë.  Nous  avons  vu  qu'elle  ne  procède  lentement  que  lorsqu'elle  est  liée  à 
des  lésions  parenchymateuscs  d'un  organe  ou  dans  quelques  cas,  comme  il  en 
a  été  cité  des  exemples,  dans  les  gros  troncs  veineux,  lorsque  l'inflammatiot 
reconnaît  pour  cause  première  une  stase  du  ventricule  droit. 

Disons  cependant  que,  pour  la  phlébite  aiguë,  il  existe  de  grandes  différeoeei 
dans  la  marche  de  l'affection.  Telle  phlébite  consécutive  à  une  plaie  >*eiaea9e 
pourra  guérir  en  dix  ou  quinze  jours,  tandis  que  la  phlébite  rhumatismal 
accomplira  son  évolution  en  six  semaines  ou  deux  mois,  rarement  moins,  soo* 
vent  plus. 

La  terminaison  pourra  se  faire  de  plusieurs  façons  différentes.  Signalons  ea 
premier  lieu  la  résolution  qui  est  la  règle,  lorsqu'il  ne  survient  pas  de  compli- 
cation, que  les  parois  externes  seules  ont  été  touchées  et  qu'il  n'y  a  pas  en 
d'endophlébite.  Nous  avons  vu  au  chapitre  anatomo-pathologique  comment 
peut  se  faire  anatomiquement  cette  résolution,  que  le  caillot  se  d&agrége  ou  se 
creuse  en  canal  pour  permettre  la  circulation  ultérieure  du  sang. 

Lorsqu'il  y  a  eu  endophlébite,  cette  terminaison  peut  encore  se  présenter,  si 
l'inflammation  a  été  peu  intense.  C'est  ce  qui  a  lieu  probablement  dans  quelques 
cas  de  phlegmatia  chez  les  tuberculeux.  En  effet,  il  n'est  pas  rare  de  v«r  se 
manifester  dans  un  membre  tous  les  signes  de  la  phlegmatia  avec  présence  de 
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gros  cordons  Teineux  saillants  et  dors»  puis,  au  bout  de  quelques  jours,  tous 
ces  phéflomènes  ont  disparu  du  point  primitivement  atteint  pour  se  porter,  par 
exemple,  sur  le  membre  du  côté  opposé.  Mais  le  plus  ordinairement,  que  Ton 
considère  Tendophlébite  comme  primitive  ou  secondaire,  la  terminaison  se  fait 
par  endophlébite  v^étantc  qui  oblitère  définitivement  le  calibre  du  vaisseau. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  veine  est  transformée  en  un  mince  cordon  fibreux.  Nous 
avons  va  que,  pour  MH.  Gomil  et  Ranvier,  ce  tissu  peut  se  creuser  de  lacunes 
et  constituer  un  véritable  tissu  caverneux  facilitant  la  circulation  dans  une 
certaine  mesure.  Lorsque  la  pblébite  doit  se  terminer  par  suppuration,  les  phé- 
nomènes généraux  persistent  pendant  une  ou  deux  semaines,  le  malade  présente 
des  frissons  irr^;uliers;  le  gonflement  qui  siège  sur  le  trajet  veineux  devient 
plus  considérable,  la  rougeur  s'accentue  en  même  temps  que  la  tuméfaction  ; 
le  malade  ressent  des  battements  ou  élancements  douloureux  et  on  ne  tarde 
pas  à  percevoir  la  fluctuation.  L*abcès  peut  siéger  uniquement  dans  les  parois 
externes  et  s'étendre  au  tissu  conjonctif  voisin,  ou  bien  je  pus  peut  se  faire  jour 
à  la  fois  par  cette  voie  et  par  la  membrane  interne  de  la  veine.  Dans  ce  cas, 
après  Touverture  de  la  collection  tous  les  phénomènes  s'amendent,  si  des  caillots 
forment  une  barrière  suffisante  pour  empêcher  la  pénétration  du  pus  dans  le 
torrent  circulatoire  ;  sinon  on  ne  tarde  pas  à  observer  tous  les  signes  de  Tin- 
fection  purulente.  Le  nombre  de  ces  abcès  peut  quelquefois  être  considérable 
comme  dans  le  cas  rapporté  par  llunter  et  où  il  s*agissait  d'une  phlébite  de  la 
sapbène  interne. 

Dans  les  cas  de  phlébite  diffuse  les  clioses  se  passent  comme  dans  le  phlegmon 
diffus,  et  alors  les  tuniques  veineuses  peuvent  être  mortifiées  au  même  titre  que 
tous  lesaulres  tissus,  d'où  il  peut  résulter  une  ulcération  de  la  veine  s'accom- 
pagnant  ou  non  d'hémorrhagie. 

Ces  bémorrhagies  surviennent  surtout  dans  certaines  régions  où  les  veines  sont 
bridées  par  des  aponévroses.  Si  le  foyer  qui  a  donné  naissance  à  la  phlébite  est 
ouvert,  rhémorrhagie  peut  être  visible  à  rintcrieur.  Dans  les  autres  cas, 
Thémorrhagie  est  interstitielle  et  peut  même  former  une  nappe  liquide  sous 
la  peau,  donnant  lieu  à  une  certaine  trépidation  sensible  à  la  main  et  même  à 
on  bruit  particulier  signalé  par  lloflmann  et  perceptible  par  l'auscultation. 
L'hémorrhagie  est  une  complication  toujours  grave.  Dans  sa  thèse,  M.  Artu  ne 
signale  pas  un  fait  de  guérison  sur  19  cas  rapportés. 

Enfin,  la  gangrène  peut  être  le  résultat  de  la  gêne  circulatoire.  On  voit  alors 

apptraUre  sur  le  membre  des  plaques  rougeàtres  et  des  phlyctènes.  Les  tégu- 

loents  deviennent  mous  et  pâteux  ;  des  points  livides  apparaissent,  Tépiderme  se 

î      détache  et  la  mortification  se  fait.  Cette  gangrène  peut  envahir  un  doigt,  le 

Mt  quelquefois  un  membre  entier,  et  la  mort  ne  tarde  pas  à  survenir. 

Pi050snc.     La  gravité  du  pronostic  est  extrêmement  variable.  Une  phlébite 

-.      circonscrite  à  un  seul  tronc  veineux  est  relativement  bénigne.  Reconnaît-elle 

;      pour  point  de  départ  un  foyer  septique,  il  y  a  de  nombreuses  chances  pour  la 

^      production  de  l'infection  purulente.  Cette  redoutable  éventualité  est  particu- 

'lèrement  à   craindre  dans  les  cas  où  la  suppuration  n'est  pas  limitée  dans 

'Ultérieur  du  vaisseau  par  des  caillots  résistants  qui  lui  opposent  une  barrière 

plus  ou  moins  efficace.  L'appréciation  du  pronostic  dépend  donc  principalement 

^la  nature  et  de  l'étendue  de  l'inflammation  veineuse.  D'autre  part,  il  ne  faut 

pHoublier  que,  dans  la  majorité  des  cas,  il  se  fait  une  oblitération  délinilive  de 

^^Teioe,  de  telle  sorte  que,  si  la  phlébite  occupe  un  tronc  volumineux,  la  cir- 
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culation  reste  gênée  et  ralentie  après  la  résolution  des  phénomines  inflammi- 
toires,  d*où  persistance  de  l'œdème  et  de  l'empâtement  de  l'extrémité  inférieure 
du  membre  et  impotence  fonctionnelle  consécutive.  De  plus,  les  veines  eolkl^ 
raies  se  dilatent  pour  suppléer  le  vaisseau  oblitéré,  d*oîi  il  peut  résulter  vm 
fâcheuse  tendance  à  la  production  de  varices.  Si  la  phlébite  chirurgicale  peat 
dans  certains  cas  se  compliquer  de  suppuration,  d'infection  purulente  et 
d'hémorrhagie,  la  phlébite  médicale,  dans  laquelle  aucun  de  ces  accidents  n'eit 
à  craindre,  prédispose  en  revanche  à  une  complication  redoutable,  savoir,  h 
production  d'une  embolie  pulmonaire,  complication  d'autant  plus  immiaente 
que  la  veine  enflammée  sei'a  d'un  volume  plus  considérable,  car,  si  une  emixdie 
de  petite  dimension  peut  donner  lieu  à  des  symptômes  curables  dans  ceftiin 
cas,  un  caillot  d'un  diamètre  plus  grand  donnera  lieu  à  la  mort  subite  par  obli- 
tération du  tronc  même  de  l'artère  pulmonaire. 

Diagnostic.  La  phlébite,  au  point  de  vue  de  la  localisation  peut  se  présenter 
de  deux  manières  différentes  :  elle  est  superficielle  ou  profonde. 

Superficielle,  elle  donne  lieu  à  des  signes  suffisamment  nets  et  caractéristiqnei. 
La  présence  d'un  cordon  dur,  douloureux,  accompagné  de  rougeur  superf- 
cielle,  sur  le  trajet  connu  d'une  veine,  permet  de  reconnaître  sans  difflcoM    j 
l'existence  de  la  phlegmatia  veineuse.  -^ 

Dans  la  lymphangite  les  bandes  rouges  que  l'on  observe  sont  beaucoup  mein  * 
larges  que  celles  de  la  phlébite  ;  elles  forment  un  réseau  qui  circonscrit  dM  -*i 
ses  mailles  irrégulières  des  intervalles  de  peau  absolument  saine  ;  la  directioi  ^ 
de  ces  travées  suit  la  direction  des  lymphatiques  et  n'affecte  pas  une  directin  j 
longitudinale  comme  dans  la  phlébite.  La  douleur  de  l'angioleucite  est  aigri  ^ 
et  vive,  mais  ne  présente  pas  les  caractères  de  la  douleur  sourde  de  la  pUé-  ^ 
bite.  Son  évolution  est  beaucoup  plus  rapide  ;  elle  se  termine  le  plus  ordiDii*  H 
rement  par  résolution,  s'accompagne  d'adénites  facilement  rcconnaissabkk  j 
Dans  quelques  cas  cependant  les  phénomènes  ne  sont  pas  aussi  nets  et  aoNÎ'  -^ 
tranchés  que  vous  venons  de  le  dire.  Un  bon  signe  est  celui  qui  consiste  i  ^ 
saisir  entre  deux  doigts  le  cordon  induré.  Si  ce  cordon  est  mobile,  c'est  qa*flB  * 
a  affaire  à  une  veine  située  sous  la  peau  ;  si  au  contraire  ou  peut  le  pineer, 
c'est  qu'il  s'agit  d'un  vaisseau  lymphatique  enflammé. 

11  est  à  peine  besoin  d'indiquer  l'érysipèle  comme  une  affection  susceptible 
d'être  confondue  avec  la  phlébite.  Localement,  l'érysipèle  est  caractérisé  pir    ; 
une  plaque  plus  ou  moins  étendue,  d'un  rouge  vif,  légèrement  saillante  flt  ee   ^ 
terminant  du  côté  où  se  fait  l'envahissement  par  un  bord  en  relief  sur  la  peii    ^ 
saine  voisine.  De  plus  il  s'accompagne  de  phénomènes  généraux  beaucoup  phi 
accusés  que  ceux  que  comporte  la  phlébite. 

Le  phlegmon  diHère  également  de  la  phlébite  par  les  phénomènes  généraoSi 
le  gonflement  en  masse  de  toute  une  région  :  la  rougeur  ne  présente  pas  hi 
lignes  si  nettes  que  nous  avons  indiquées  ;  il  n'existe  pas  de  cordon  saillant  et 
dur,  pas  plus  que  dans  l'érysipèle. 

La  phlébite  profonde,  survenant  dans  le  cours  du  rhumatisme,  de  la  gottUtt 
de  la  dilatation  de  l'estomac,  ou  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoifo 
sera  facilement  reconnue  parce  que  dans  toutes  ces  maladies  elle  est  une  eoM* 
plication  possible  et  que  l'attention  est  naturellement  éveillée  sur  ce  point.  Ui» 
quand  elle  apparaît  à  la  suite  d'un  traumatisme,  le  diagnostic  est  plus  difBeib; 
l'augmentation  de  volume  du  membre,  la  douleur  spontanée  et  à  la  pranisB 
au  niveau  de  certains  points,  sur  le  trajet  d'une  veine  profonde,  seront  œrtci 
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des  signes  d'une  certaine  importance,  mais  une  tumeur  liquide  ou  une  collec- 
tion purulente  inlermusculaire  susceptibles  d'entraver  la  circulation  veineuse 
pourraient  à  la  rigueur  donner  lieu  à  des  symptômes  analogues.  On  peut  même 
dans  ce  cas  observer  le  développement  d*une  circulation  collatérale.  Il  faudra 
donc  peser  la  valeur  de  chacun  de  ces  signes  avant  de  se  prononcer.  C'est  dans 
ces  cas  que  l'apparition  de  la  phlébite  dans  les  veines  superficielles  éclairera 
singuli&renient  le  diagnostic. 

Traitemekt.  Le  traitement  peut  être  divisé  en  traitement  local  et  général. 
Dans  la  phlébite  simple  il  doit  être  purement  local  :  les  émissions  sanguines 
peuvent  recevoir  leur  application  dans  quelques  cas ,  et  alors  il  faut  se  garder 
d'une  saignée  générale  qui,  faisant  subir  un  traumatisme  à  la  veine,  pourrait 
devenir  le  point  de  départ  d'une  nouvelle  phlébite.  Hais  les  saignées  locales,  et 
particulièrement  l'application  des  sangsues,  peuvent  rendre  de  grands  services. 
Souvent  même  dans  les  cas  simples  l'application  d'un  cataplasme  suflit  ;  il  dimi- 
nue la  tension,  calme  la  douleur  et,  dans  une  certaine  mesure,  facilite  la 
résolution. 

On  pourra  l'associer  aux  applications  de  pommade  mercurielle  ou  opiacée. 
Les  bains  locaux  sont  d'une  application  difficile,  si  la  plilébite  siège  dans  le 
membre  inférieur,  et  il  n'est  pas  toujours  indifférent  de  faire  faire  des  efforts 
à  on  malade  atteint  de  phlébite  ni  même  de  le  déplacer  :  ils  ne  devront  donc 
être  administrés  que  lorsque  la  phlébite  aura  son  siège  au  membre  supérieur. 
Si  malgré  les  précautions  prises  la  veine  suppure,  il  est  de  toute  nécessité  de 
donner  une  prompte  issue  au  pus.  Il  est  possible  d'arrêter  ainsi  Textension  de 
l'inflammation,  et  on  peut  aussi  éviter  l'introduction  du  pus  dans  les  veines  pour 
le  cas  où  la  barrière  formée  par  les  caillots  viendrait  à  être  rompue. 

Quand  les  phénomènes  inflammatoires  sont  enrayés,  la  principale  préoccupa- 
tion du  médecin  est  généralement  de  prévenir  le  déplacement  et  la  migration 
des  caillots.  Dans  ce  but,  Hunter  et  Breschet  avaient  proposé  la  ligature  de  la 
veine  entre  le  caillot  et  le  cœur,  idée  qui  fut  reprise  par  Trousseau,  mais  dont 
le  point  de  départ  est  purement  théoiique,  car  le  premier  effet  de  la  ligature 
d'une  veine  est  d'amener  la  formation  d'un  caillot  qui,  créé  pour  ainsi  dire  do 
toutes  pièces,  peut  devenir  à  son  tour  l'origine  d'une  embolie.  D'ailleurs,  si  la 
choie  elle-même  était  réalisable,  comment  porter  le  fil  au  delà  de  la  limite  du 
caillot?  Comment  reconnaître  avec  précision  celte  limite?  La  ligature  au  niveau 
même  de  la  coagulation  n'aurait  d'autre  effet  que  de  fragmenter  celle-ci  e 
d'amener  précisément  l'accident  que  l'on  cherche  à  éviter.  Cependant  les  expé- 
nencesde  Baumgartcn  prouvent  que  l'emploi  du  catgut  h  la  place  du  iil  peut 
vnener  l'oblitération  de  la  veine  par  accotement  de  ses  parois  sans  formation 
de  caillots  et  sans  que  la  veine  suppure,  à  condition  d'observer  les  précautions 
^tiseptiques  devenues  aujourd'hui  indispensables  même  pour  les  opérations  les 
plus  simples. 

U  ligature  de  la  veine  a  été  proposée  aussi  dans  un  autre  but,  pour  prévenir 
^  enrayer  les  accidents  de  l'infcclion  purulente  (Hunter,  Breschet).  Un  petit 
'^^re  de  faits  favorables  autorisent  de  nouvelles  tentatives  dans  ce  sens.  C'est 
d^le  même  ordre  d'idées  que  Bonnet  (de  Lyon)  se  plaçait  quand  il  cherchait 
*  enrayer  l'infection  purulente  au  début  par  la  cautérisation  profonde  de  la  veine 
'Qppurée.  Récamier  avait  également  recommandé  dans  ce  but  la  cautérisation 
^  nitrate  acide  de  mercure.  Plus  récemment  M.  Demour  (de  Bordeaux)  semble 
ttûir  obtenu  un  succès  par  la  cautérisation  au  moyen  du  chlorure  de  zinc. 
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Ces  divers  moyens  ne  peuvent  être  employés  qu'à  titre  exceptionnel  et  teiii6- 
ment  quand  Tinflammation  est  limitée  à  un  tronc  veineux  unique.  Nous  nepl^ 
lerons  que  pour  mémoire  de  l'amputation  qui  a  été  proposée  pour  pié?enir  dei 
accidents  d'infection  purulente  liés  à  une  phlébite  suppuras  trèfr^Ccndne  de 
rextrémité  d'un  membre,  ressource  extrême  qui  n'a  été  employée  que  dansmi 
petit  nombre  de  cas. 

Quand  il  s*agit  de  cette  variété  de  phlébite  appelée  par  nous  phiânte  mé* 
dicale,  en  raison  de  son  origine  spontanée,  les  complications  à  craindre  «mt 
d'un  autre  ordre.  Le  véritable  danger  réside  ici  dans  la  possibilité  d'une  embolie 
pulmonaire  vis-à-vis  de  laquelle  le  malade  est  constamment  en  état  d'imi- 
nencc  morbide.  Parmi  les  moyens  appelés  à  prévenir  cette  grave  éventmltlê, 
citons  d'abord  l'utilité  de  la  position.  Le  membre  devra  être  phioé  sur  des  coas* 
sins,  de  telle  sorte  que  son  extrémité  libre  soit  située  sur  un  pian  mpérieBrà 
celui  de  la  racine,  |)osition  qui  a  l'ayantage  incontestable  de  favoriser  à  kftii 
la  circulation  en  retour  et  la  disparition  de  l'œdème.  L'immobilisation  èi 
malade  dans  son  lit  pendant  plusieurs   semaines  ou    plusieurs  mois  est  a 
outre  indispensable,  tout  mouvement  brusque  et  tout  déplacement  en  moK  t  - 
étant  à  craindre.  La  pratique  des  onctions  mercurielles,  en  usage  depuis  brt    j 
longtemps,  nous  parait  d'une  utilité  contestable  et   expose  en  rerandieki    j 
malades  à  un  danger  redoutable,  celui  du  déplacement  des  coagulations  nâi^   ^ 
veineuses  par  l'effet  des  manœuvres  et  des  frictions  que  ces  applications  nées- 
sitcnt. 

La  phlébite  de  longue  durée  et  particulièrement  celle  qui  occupe  de  gm    j 
troncs   veineux   laisse  habituellement  derrière  elle  un  état  œdéimateaxdl    ' 
membre,  une  sorte  d'empâtement  qui  devient  visible  surtout  quand  le  mahÉ    ^ 
commence  à  mai'cher.  La  compression  est  un  excellent  moyen  de  comfaitUe 
cette  conséquence  éloignée  de  la  phlébite,  compression  douce  pour  laquelle 
l'ouate  fraîche  est  d'un  emploi  très-commode.  Les  bandes  de  caoutchouc  reiMW 
de  grands  services  en  pareil  cas,  leur  élasticité  naturelle  se  prêtant  admireU^ 
ment  h  celte  constriclion  du  membre  qui  devra  être  opérée  an  début  wm 
ménagement,  et  en  allant  de  Textrémité  du  membre  vers  la  racine.  Gaiàm 
malades  supportent  mal  une  compression  permanente  dès  le  début.  Il  oonvieil 
alors  de  les  y  habituer  graduellement,  par  une  compression  passagère  d'ott 
heure  où  deux  de  durée. 

Ajoutons  enfin  que  Timmobilité  prolongée  à  laquelle  on  condamne  les  malite 
peut  déterminer  un  certain  degré  d'atrophie  musculaire  au  niveau  de  la  rdgioi 
infiltrée.  L*emploi  des  courants  électriques  s'impose  alors  naturellement,  oon- 
biné  au  massage  et  à  Fusage  des  bains  sulfureux. 

Quant  aux  phénomènes  généraux,  ils  relèvent  des  moyens  thérapeotiqiMi 
employés  ordinairement  dans  les  affections  fébriles,  et  ils  ne  motivent  ici  ancne 
prescription  particulière.  Dans  la  période  de  convalescence,  on  peut  empbjtf 
avec  avantage  les  préparations  de  quinquina.  ËnGn  l'apparition  des  symptteei 
de  l'infection  purulente  justiflera  la  mise  en  œuvre  de  tous  les  moyens  destidél 
à  combattre  cette  grave  complication  et  parmi  lesquels  le  sulfate  de  quinine  et 
l'alcool  doivent  tenir  le  premier  rang.  Hdselier  et  Nodbrig. 

BiiLioMAFHiE.  —  Hc!irER  (J.).  <Kuvre8  complètes,  traduct.  de  Richelot,  t.  III.  p.  643,4849^ 
—  HoGDSoif.  A  Treathe  on  the  Diieate  of  Ârterieê  and  Veim.  London,  1815,  tiadoet  pt 
Breschet.  Paris,  1819.  —  Brbschet.  De  Cinflammation  dei  veines  au  de  iaphlMi^f^   '  ' 
Journal  complément,  du  Dicl.  dei  ic,  méd.,  t.  II,  p.  325,  et  t.  III,  p.  317,  1818-1819'  -* 
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Run.  Det  Heehereheê  faite»  tur  la  phlébite^  exposé  8ucce88i\-ement  in  Mémotreê,  t.  I, 
p.  36,  iK31.  —  BoDiLLAUD.  Recherchée  clinique»  pour  $ervir  à  Vhitloire  de  la  phlébite.  In 
/irv.  iméd.t  1835,  t.  Il,  p.  80.  —  Dahce.  De  la  phîéOiie  utérine  et  de  la  phlébite  en  général. 
In  Arek.  ffén.  de  méd.,  i**  série,  t.  XVIII,  p.  473, 1838,  et  t.  XIX,  p.  5  et  161,  1839.  ^ 
SiMLLOT.  Phlébite  traumatique.  Thèse  de  conc.  agrég.  Paris,  1833.  —  Cboteilhier.  Article 
Phlémtb.  In  Dtcf.  de  méd.  et  de  chir.  pratiquée^  t.  II,  p.  037,  1834.  —  Ddplat.  Quelques 
obêervmtion»  tendant  à  éelaircir  f  histoire  de  la  phlébite.  In  Arch,  gén,  de  méd.^  2*  série, 
t.  XI,  p.  58,  1836.  —  Temier.  Critique  det  doctrines  de  la  phlébite.  In  VExpérience^  t.  II, 
p.  1, 1839,  et  t.  Vni,  p.  117,  1841.  —  Du  même.  De  Coblitération  de»  veines  enflammées.  In 
(his.  méd.,  p.  809,  1843.  —  Raoboaski.  Histoire  des  découvertes  relatives  au  système  vei- 
neux. Iq  Mém.  de  VAead^deméd,,  1841,  t.  IX,  p.  447.  —  Gallbkder.  Art.  Ptœmia.  In  Ilolme's 
Sysiem  of  Surgery.  London,  seconde  édition.  —  Boocbot.  Mémoire  sur  les  coagula  intra-^ 
weimeux.  In  Gazette  des  hôpil.^  1845.  —  Virchow.  Thrombose  und  Embolie,  1856.  —  Peter. 
Emdophlébite  rhumatismale.  In  Gaz.  des  hâpit.,  p.  133, 1864.  —  Nadagd.  Sur  les  furoncles 
de  la  face.  Thèse  de  Paris,  1864.  —  Lerextd.  Deux  observations  de  phlébites  sinus  du 
crâne  eonêécutives  aux  furoncles  de  la  face.  In  Gazette  hebdom.,  1864,  p.  337.  —  Lsa  (H.). 
Tke  Smrgieal  Treatment  of  certain  Cates  of  acuie  Inflammation  of  the  Veins.  In  Médical 
Tintes  and  Gaz.,  1863.  —  Paget  (J.).  On  Gouty  and  some  other  Forms  of  Phlebitis.  In 
Si.  Darth.  Hosp.  Rep.,  1866,  t.  Il,  p.  83.  —  Psltet.  Phlébite  rhumatismale.  In  Gaz.  des 
hôpitaux,  1806,  p.  109.  —  Ejims.  De  la  phlébiU  rhumatismale.  In  Gaz.  des  hôpitaux,  1868, 
p.  489.  •—  Lelom.  Étude  sur  la  phlébite  rhumatismale  aiguë.  Thèse  de  Paris,  1869.  — 
RoMi  (A.).  Hôte  sur  un  cas  dC oblitération  de  la  veiné  cave  inférieure.  In  Arch.  de  physiol., 
1874,  p.  897.  —  BocQooT.  Phlébite  des  veines  d'un  membre  à  la  suite  de  Voblitération  em- 
bolique  de  tarière  centrale.  In  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  1875.  — 
Hootarr-Martiii.  Hôte  sur  un  cas  semblable.  In  Ibidem,  ibidem.  —  Satort.  Clinical  Lec~ 
turms  on  PhtêbMs.  In  British  Med.  Joum.,  0  février  1879.  —  Artd.  De  l'ulcération  des 
veinas.  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Lair  (M.).  Des  coagulations  du  sang  dans  le  syttème  veir 
neux.  Thèse  de  Paris,  1875.  —  Yulpia5.  Cours  de  1874.  —  Follir  et  DrpLAi.  Traité  éléman- 
taira  de  pathot.  externe,  t.  II,  p.  517.  —  Jamaiji  et  Terrier.  Manuel  de  pathologie  chirurgi- 
cale, i.  i«  p.  501.  —  YicGAii.  Des  phlébites  rhumatismales  et  goutteuses.  Thèse  de  Paris, 
1880.  —  Tromiir.  De  laphlegmatia  alba  dolent.  Thèse  agrég.,  1880.  —  Uenaut  (J.).  Contri- 
bution à  Vétude  de  la  pMegmatia  alba  dolens.  In  Revue  mensuelle  de  méd.  et  de  chir,, 
1880,  p.  345.  —  liAXROis.  Observation  de  phlébite  rhumatismale.  In  Revue  de  méd.,  1881, 
p.  493.  -^  LooBooo.  Étude  sur  les  lésions  du  système  veineux  dans  un  cas  de  rétrécisse- 
ment à  tarière  pulm.  Thèse  de  Paris,  1883.  —  GoRNiLet  Rasvvier.  Manuel  d'histologie  path., 
t*  èdit.,  1881,  t.  I,  p.  630.  —  Cobxil  et  BAsis.  Let  Bactéries,  1*'  édit.,  p.  385,  et  291-  — 
Dsaocft.  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  p.  878,  1881.  —  Schmitt.  De  la  phlébite  rhumatis- 
male. Thèse  de  Paris,  1884.  —  Virât.  Phlébite  (art.  Yeiiies).  In  Dict.  de  méd.  et  de  chir. 
pratiques,  t.  XXXVIII,  p.  848.  M. 

PHLÉBOLITHES.  Caillots  fibrineux,  d*uiie  dureté  presque  pierreuse,  qui 
existent  parfois  dans  la  cavité  des  veines  variqueuses  très-disteiulues  (voy. 
VnjiES,  chap.  Varices).  L.  Us, 

rauËBOTOHE.     Voy.  Saignée  et  Lancette. 

MLECSMASIE.       Voy.  INFLAMMATION. 

FHLECsaiATlA  ALBA  DOLEIVS.  Sous  le  nom  de  phlegmatia  alba  dolens 
Oû  désigne  une  afiection  douloureuse,  presque  apyrëliquc,  caractérisée  par  un 
SonOement  œdémateux  survenant  aux  membres  inférieurs  des  femmes  récem- 
D^t  accouchées.  Cet  œdème  blanc  et  douloureux  résulte  d'une  thrombose  dcbu- 
^Qt  dans  les  veines  du  bassin  et  ayant  une  grande  analogie  avec  les  thromboses 
''astiques  qui  s'observent  indistinctement  dans  les  deux  sexes  et  souvent  aux 
^^^embres  supérieurs  chez  les  sujets  débilités,  typhiques,  phthisiques  ou  can- 
^^^x.  La  phlegmatia  puerpérale  même  dans  ses  formes  atténuées  est  probable- 
^t  toujours  d'origine  septique. 

Us  travaux  de  Virchow  et  son  école  ont  montré  que  le  phénomène  initial 
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dans  tous  les  cas  est  une  coagulation  sanguine  dans  la  veine  et  que  les 
parois  \ascuiaires  sont  consécutivement  le  siège  des  phénomènes  aboutissant  à 
ce  quon  appelait  autrefois  la  phlébite  adhésive.  Depuis  cette  démonslntion, 
quelques  pathoiogistesnont  plus  fait  qu'une  même  maladie  de  toutes  lestliroiB- 
boses  indistinctement,  que  celles-ci  survinssent  à  la  cuisse  d'une  femme  eo 
couche  ou  au  bras  d*un  homme  cancéreux.  On  a  décrit  tous  ces  cas  sous  le  nom 
de  thrombose  marastique.  En  clinique  nous  croyons  que  ce  rapprochement  ne 
peut  être  complet.  Il  y  a  des  différences  notables  entre  ces  deux  ordres  de  faits  doot 
la  marche,  la  symptomatologie  et  le  pronostic  sonldiflérenld.  N*y  a-t-il  pas,  quant 
au  siège,  une  différence  capitale!  Chez  un  cachectique  la  lésion  veineuse  vient 
sur  uu  point  quelconque  du  système  veineux,  chez  la  femme  en  couche,  la  throm- 
bose occupe  toujours  la  racine  du  membre  inférieur,  elle  débute  toujours  dans 
les  sinus  utérins  qui  viennent  d*étre  déchirés  par  la  plaie  placentaire;  ellesm^ 
vient  parfois  chez  une  femme  d'ailleurs  vigoureuse  dont  Tétat  général  n*estiral- 
lement  cachectique. 

Ne  considérer  que  le  phénomène  seul  de  la  thrombose  pour  englober  des  «Ité- 
rations aussi  disparates  sous  le  nom  dephlegmatia,  c'est  comme  si  Ton  réoninit 
dans  une  seule  et  unique  maladie  toutes  les  entités  morbides  où  Ton  obsene 
un  autre  mcme  fait,  par  exemple,  Thémorrhagie. 

Il  est  de  la  dernière  évidence  t[u*il  y  a  des  thromboses  de  nature  essâDtieik- 
ment  différente.  Nous  croyons  que  les  oblitérations  veineuses  d'origine  puerpé- 
rale constituent  un  groupe  assez  spécial,  ayant  une  physionomie  patbologiqae 
assez  caractérisée  pour  les  désigner  par  un  terme  particulier.  En  un  mot,  si  ki 
lésions  veineuses  de  la  phlegmatia  puerpérale  sont  des  thromboses,  nous  pnH 
posons  de  conserver  pour  cet  ordre  seul  de  thromboses  l'expression  phlegmatia 
alba  dolens  ou  même  par  abréviation  le  seul  mot  phlegmatia,  1 

Les  mots  thrombose  marastique  ou  œdème  douloureux  s'appliqueront  à  toai 
les  autres  cas  d'oblitération  veineuse  dont  l'étude  se  trouve  à  Tarticle  Thboibosi. 
Tout  en  reconnaissant  l'importance  des  travaux  anatomo-pathologiques,  nous  ne    ^ 
pouvons  suivre  les  auteurs  qui,  comme  Troisier,  ont  ainsi  étendu  la  signiûcatioi    i 
du  mot  phlegmatia.  Avec  Monneret  et  Gafé,  nous  continuons  donc  de  n'admettre  'i 
comme  véritable  phlegmatia  que  la  thrombose  puerpérale. 

Nous  ferons  encore  la  même  réserve  pour  les  œdèmes  survenant  avnl 
raccoucliement  et  que  quelques  auteurs  ont  décrits  comme  des  phlegmatia;  J. 
Puzos  en  a  donné  trois  cas  peu  concluants.  Gafé  eu  a  publié  une  observation:  -• 
celle  d'une  femme  albuminurique  morte  subitement  et  chez  laquelle  il  tnnni 
dans  la  veine  iliaque  gauche  un  caillot  fibrineux  adhérent.  Cette  malade  avait 
un  œdème  non  douloureux  de  la  jambe  survenu  récemment;  elle  se  levait 
chaque  jour  et  mourut  à  table  d'une  embolie.  11  y  a  eu  une  lésion  veineuse,  éei 
caillots,  de  la  phlébite,  mais  on  peut  faire  une  réserve  sur  le  diagnostic  de 
phlegmatia^  qui  n'a  été  porté  qu'après  l'autopsie,  tellement  l'état  de  cette 
albuminurique  ressemblait  peu  à  celui  de  la  phlegmatia  alba  dolens. 

Nous  n'avons  encore  trouvé  dans  les  auteurs  aucun  fait  concluant  nom 
montrant  cette  affection  existant  avec  sa  physionomie  caractéristique  pendant  11 
grossesse. 

Historique.  Mauriceau  est  le  premier  auteur  qui  ait  signalé  cette  maladM 
qu'il  désigne  sous  le  nom  d'enflure  des  jambes  et  des  cuisses.  Puios»  hsnt^ 
Astruc,  l'ont  décrite,  mais  il  faut  arriver  au  mémoire  de  )Vhite  en  1784  potf 
trouver  une  monographie  de  cette  affection.  Cet  auteur  détruit  définitiveiiMflt 
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l'explieaUon   de  la  métastase   laiteuse  jusqu'alors  admise  pour  expliquer  la 
maladie.  Il  attribue  à  robstruction  'des  voies  lymphatiques  le  rôle  capital. 

HqII  (1800)  publia  à  Manchester  un  mémoire  où  les  termes  phlegmatia  alba 
do/au  se  trouvent  pour  la  première  fois  (Troisier).  Boer»  à  Vienne  (1812),  émet  la 
théorie  nerveuse  de  TaiTection  admise  par  Albert  (1817),  Dages  (1821);  tandis 
que  Andral  (1834),  Rojer  (18S6),  en  font  une  affection  complexe  occupant  divers 
tissas,  Davis  (18S3)  établit  le  premier  le  siège  réel  de  la  lésion,  pour  lui,  elle 
existe  dans  les  veines  et  cette  lésion  est  une  phlébite;  Gnthrie  (1826)  précise 
Torgane  d'où  la  phlébite  part  :  c'est  l'utérus,  et  R.  Lee  (1829)  établit  dans  un 
mémoire  remarquable  cette  pathogénie  qui  fait  débuter  la  lésion  dans  les  sinns 
utérins  eux-mêmes. 

Li  théorie  de  la  phlébite  soutenue  par  les  plus  grands  anatomistes,  entre 
antres  Cmveilhier,  s'imposa  presque  jusqu'à  nos  jours,  et  bientôt  cette  maladie 
ne  resta  pas  l'apanage  exclusif  de  la  puerpéralité,  on  la  compara  d'abord  aux 
faits  analogues  où  des  lésions  veineuses  furent  observées  chez  des  cancéreux,  des 
phthisiques,  etc.,  par  Bouillaud  (1823),  Velpeau,  Hodgson;  plus  tard  Bouchut 
(1844),  dans  nn  mémoire  important,  applique  le  terme  de  phlegmatia  alba  dolens 
il  tous  ces  œdèmes  d'origine  dilTérentc.  Celte  confusion  d'états  si  divers  sous  une 
même  désignation  s'est  conservée  dans  les  monographies  d'auteurs  récents,  tous 
plus  médecins  qu'accoucheurs. 

BoQchut  avait  eu  en  vue  surtout  dans  ses  recherches  le  fait  de  la  coagulation 
du  sang;  il  pose  la  question  des  causes  de  ce  phénomène  :  il  fut  donc  le  précur- 
seur, ponr  ainsi  dire,  de  Virchow,  dont  les  doctrines  sur  la  thrombose  eurent 
un  si  grand  retentissement  en  Allemagne  et  dans  les  autres  pays  depuis  1854. 
A  partir  des  beaux  travaux  de  Virchow  sur  la  thrombose  et  Temljolie,  la  phleg- 
matia cessa  d'être  une  maladie  sp<^cia1e  aux  femmes  en  couches  et  fut  englobée 
dans  la  vaste  catégorie  des  thromboses  marastiques. 

Toutefois  Gafé  en  1873,  dans  sa  thèse,  s'élève  formellement  contre  cette  con- 
fusion. Nous  espérons  qu'on  voudra  bien  reconnaître  que  l'on  a  exafjéré  l'impor- 
tance du  côté  anatomique  aux  dépens  du  tableau  clinique  de  la  maladie.  Si  l'on 
en  voulait  une  preuve,  il  suffirait  de  dire  que  dans  la  thèse  d'agrégation  de 
Troisier  (1880),' comme  dans  l'article  qu'un  grand  dictionnaire  vient  de  consacrer 
à  la  phlegmatia,  la  maladie  est  décrite  pins  spécialement  au  point  de  vue  des 
cachectiques,  et  que  l'on  ycherdieen  vain  quelque  chose  de  relatif  à  la  sécrétion 
lactée  pendant  la  phlegmatia  ;  il  en  est  de  môme  des  lochies  dont  il  n'est  pas 
parlé,  d'où  il  résulte  que  la  maladie  qui  nous  occupe  a  perdu  son  cachet  clinique 
en  se  perdant  dans  la  grande  catégorie  gtfnéralc  des  thromboses.  A  part  cette 
rferve,  la  monographie  de  Troisier  est  la  plus  belle  étude  complète  écrite  sur 
h  question,  et  on  s'explique  bien  que  les  ti*aités  de  pathologie  publiés  depuis 
)ient  dû  s'en  inspirer. 

Fréquence.  Joerg,  malgré  une  pratique  étendue,  dit  n'avoir  jamais  eu  locca- 
sion  de  rencontrer  celte  affection  ;  peutnêtre  cxerçait-il  surtout  dans  ime  mater- 
^té  d'où  les  malades  sortaient  après  peu  de  jours,  et  quelques-unes  de  ses 
^îcouchées  ont  pu  présenter  cette  maladie  et  être  soignées  par  d'autres  médecins. 
Siebolden  a  vu  5  cas  en  2G  années,  White  a  observé  5  cas  sur  1897  accouchées, 
^rpcntier  dit  avoir  observé  50  cas  dont  2  graves.  Cette  complication  puerpérale 
^«ninl  quelquefois  plusieurs  semaines  après  l'accouchement,  il  sera  probablement 
^jours  impossible  d'établir  dans  une  maternité  une  statisti(|ue  satisfaisante 
^or  la  fréquence  de  cette  affection. 
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S*obser?e-t-el1e  plus  souvent  chez  les  primipares  ou  chez  les  moltipares?  les 
auteurs  sont  en  contradiction  sur  ce  point;  on  en  peut  conclure  que  la  primi- 
paritë  est  indifférente  rclatirement  à  cette  plus  ou  moins  grande  firëqueoee;  il 
en  est  de  même  de  Tâge  des  malades»  de  leur  milieu  social  et  de  leur  rftidenoe 
urbaine  ou  rurale. 

Quant  au  siège  plus  fréquent  sur  le  membre  gauche,  il  est  admis  par  tous  les 
auteurs.  Vinay  croit  que  cela  est  en  rapport  avec  la  plus  grande  fréquen»  à 
gauche  de  la  déchirure  du  col  utérin.  Tous  les  accoucheurs  ont  vu  la  milidie 
débuter  sur  Tun  des  membres,  puis,  après  quelques  jours  ou  quelques  semaioei, 
envahir  Tautre  jambe;  Tafiection  est  alors,  eu  général,  moins  douloureuse  Mr 
le  membre  envahi  secondairement. 

On  observe  la  phlegmatia  aussi  bien  après  Tavortement  qu'après  TaocouciK- 
ment  à  teime,  nous  en  avons  observé  un  certain  nombre  d'exemples  graves  qiris 
des  avortements  de  trois  à  quatre  mois  qu'on  avait  lieu  de  suspe^cter 
provoqués. 

On  a  même  vu  survenir  des  thromboses  pelviennes  après  des  traumatiemeii 
des  opérations  portant  sur  Tutérus;  ces  thromboses  ont  alors  une  grande 
logie  avec  les  véritables  phlegmatia. 

Pathogénie.  La  plupart  des  auteurs  énumèrent  les  conditions  qui  prédit- 
posent  à  la  coagulation  du  sang  pendant  la  puerpéralité. 

Les  modifications  que  la  'grossesse  amène  dans  le  liquide  sanguin,  partiea« 
lièrement  Taugmentation  de  la  fibrine,  sont  invoquées  comme  jouant  un  rôk 
dans  la  production  de  la  phlegmatia. 

Il  est  répété  souvent  que  non-seulement  le  sang  de  la  femme  venant  d*aGO» 
cher  est  plus  riche  en  matériaux  plastiques,  mais  que  sa  composition  est  vidée 
par  nombre  d*éléments  nouveaux  :  «  Pendant  les  premières  semaines  qui  soe- 
cèdent  à  l'accouchement,  dit  Simpson,  Tutérus  subit  une  sorte  de  métanor- 
phose  régressive,  les  produits  qui  résultent  de  cette  transformation  paMH 
inévitablement  dans  le  sang,  avant  d'être  éliminés.  »  Playfair  dit  égalemeol: 
«  Aussitôt  après  l'accouchement  d'autres  causes  de  dyscrasie  sanguine  entrent  ea 
jeu.  li'involution  de  l'utérus  hypertrophié  commence  et  le  sang  se  chargea 
matériaux  usés  ». 

Virchow,  et  nombre  d'auteurs  après  lui,  ont  cherché  d'autre  part  à  (aire  jeaar 
un  rôle  capital  à  la  paroi  du  vaisseau  dont  l'altération  de  l'endothélium  eoint" 
nerait  consécutivement  la  coagulation  du  sang.  Yulpian  émet  l'hypothèse  soi* 
vante  dans  son  cours  de  1874  :  «  Les  coagulations  marastiques  sont-elles  vrai- 
ment spontanées?  Leur  formation  n'est-elle  pas  préc&lée  par  le  développeoMift 
d'un  état  morbide  des  parois  des  veines?  II  me  semble  difficile  qu'il  en  loit 
autrement,  car  on  ne  voit  pas  pourquoi  le  sang  se  coagulerait  d'emblée,  et  poll^ 
quoi  les  coagulations  naîtraient  plutôt  dans  certaines  veines  que  dans  d'autni- 
11  y  a  évidemment  là  quelque  lésion  non  connue  jusqu'ici,  qui  modifie  les  pi^ 
priétés  vitales  de  la  membrane  interne  des  veines.  » 

Troisicr  est  plus  affirmatif  encore  sur  ce  rôle  des  lésions  primitives  de  h 
paroi:  «  Pour  ma  part,  dit-il,  j'attribuerais  volontiers  un  rôle  capital ioelll 
influence  de  la  paroi  sur  le  sang  dans  le  phénomène  de  la  coagulation.  Dw 
mon  opinion,  ni  le  ralentissement  de  la  circulation,  ni  l'altération  du  Mg 
(inopexie  ou  autre),  ne  peuvent,  à  elles  seules,  expliquer  la  coagulation  i|iflB- 
tanéé  du  sang  vivant  et  circulant.  Ce  ne  sont  là  que  des  conditions  quipr^MTeoU 
^ui  favorisent  le  phénomène;  mais  il  me  parait  nécessaire,  pour  que  k  sangioU 
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retenu  sur  place  et  se  coagule,  de  faire  intervenir  une  modification  de  la  vitalité 
de  la  paroi,  et  peut-être  une  modification  moléculaire  de  Tëpithélium.  Cette 
condition  dominerait  les  deux  autres  dans  la  production  de  la  thrombose  ». 
Cohnheim,  J.  Renaut,  sont  très-précis  sur  ce  point  :  chaque  fois  qu  on  a  dans  des 
tliTomboses  récentes  examiné  la  paroi  veineuse,  on  a  trouvé  Tendothélium  des- 
qoamé  ou  modifié. 

Ces  lésions  des  parois  ont  donc  été  établies  par  des  observateurs  compétents, 
il  n'y  a  pas  à  les  mettre  en  doute;  mais,  ce  qui  n*est  pas  aussi  bien  établi,  c'est 
leor  existence  au  début  de  la  coagulation  et  leur  rôle  dans  la  production  même 
du  caillot;  cette  doctrine  soutenue  en  France  par  Vulpian,  Troisieret  Vinaj,n*est 
qu'une  pure  hypothèse,  nous  sgouterons  que,  en  ce  qui  concerne  les  coagulations 
de  la  phlegmatia  puerpérale,  c'est  une  hypothèse  inadmissible.  Nous  croyons 
que  la  lésion  du  sang  son  altération  septique  préexiste  toujours. 

Dans  rëtat  physiologique,  le  sang  se  coagule  dans  les  sinus  utérins  immédia- 
iement  après  la  déchirure  de  ces  sinus  par  suite  de  rimmobilisalion  d'une  cer- 
taine quantité  de  sang  qui  ne  circule  plus.  En  effet,  le  sang  circule  par  vis  à 
tergo  dans  les  sinus;  ouvrez  Tun  d*eux  un  peu  largement,  le  sang  continue  à 
affluer  par  le  bout  qu'on  pourrait  appeler  central,  qui  amène  le  sang  des  artères  ; 
mais,  dans  la  partie  du  sinus  qui  conduit  aux  veines,  depuis  la  déchirure  ju8qu*à 
la  réunion  du  premier  sinus  anastomotique  collatéral,  rien  ne  vient  pousser  cette 
petite  colonne  sanguine;  celle-ci  est  immobilisée  et  se  coagule,  absolument 
comme  lorsque,  par  la  compression  digitale,  vous  provoques  dans  un  but  tliéra- 
peutique  la  coagulation  du  sang  dans  une  artère.  Au  moment  de  la  délivrance, 
la  circulation  continue  encore  quelques  instants  dans  la  direction  de  la  cavité 
utérine,  mais  de  l'ouverture  du  sinus  aux  veines  elle  cesse.  La  thrombose  natu- 
relle qui  se  produit  de  ce  chef  vient  former  un  bouchon  qui  s'accroît  d'instant 
en  instant  et  contribue  avec  la  contraclion  utérine  à  Tarrèt  de  Thémorrhagie. 
Nous  n'avons  pas  ici  à  rechercher  des  lésions  des  parois,  les  sinus  ont  leur 
endothélium  intact,  mais  le  sang  se  coagule  par  défaut  de  circulation.  •  J*ai  tou- 
jours, dit  Gniveilhier,  trouvé  chez  les  femmes  mortes  dans  les  premiers  jours 
qiii  suivent  raccouchement  les  sinus  utérins  pleins  de  caillots  adhérents  que  j'ai 
TUS  souvent  se  prolonger  dans  les  veines  hypo<;a>tri(|ues  ». 

Pour  expliquer  la  thrombose  Vinay  dit:  «  Dans  l'état  puerpéral,  la  phlegmatia 
peot  survenir  par  deux  processus  différents  :  ou  bien  le  caillot  s'est  formé  in 
ùlH  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  des  maladies  marastiques;  ou  bien  il  est 
seulement  le  prolongement  d'un  coagulum  développé  primitivement  dans  les  sinus 
utérins  ».  Le  premier  de  ces  modes  n'a  jamais  été  prouvé,  tandis  que  le  second 
explique  la  généralité  des  faits. 

Siredey  dit  formellement  :  «  Nous  avons  disséqué  devant  les  élèves  des  caillots 
<|Qi  remontaient  nettement  jusqu'à  la  veine  iliaiiue  primitive  et  dont  l'origine 
appartenait  aux  parois  utérines  ii. 

Puisque  les  coagulations,  dans  les  sinus,  sont  normales  chez  toutes  les  femmes, 
<|Qelles  sont  les  circonstances  qui  font  passer  ces  caillots  de  l'état  physiologique 
i  l'état  pathologique?  On  n'a  surce  sujet  aucune  donnée  satisfaisante,  et  tout  ce 
<|q'oq  a  avancé  n'est  qu'hypothétique.  Parmi  les  diverses  hypothèses  possibles,  il 
^  est  une  qui,  si  elle  se  réalisait,  expliquerait  bien  la  formation  de  coaf^'ulalions 
j  volumineuses  :  c'est  la  pénétration  dans  les  sinus  ouverts  de  toute  parcelle  solide 
VQiant  de  la  cavité  utérine,  que  ce  soit  une  parcelle  de  membrane  ou  un  petit 
^ulum  de  sang  modilié  dans  la  cavité  utérine.  Cette  pénétration  de  sub- 
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stances  venant  de  la  cavité  utérine  à  travers  les  sinus  plus  ou  moins  mal  fierméi 
par  la  rétraction  est-elle  possible?  G*est  loin  d*ôtre  démontré,  mais  on  conçoit 
qu*une  contraction  utérine,  si  le  col  est  obstrué,  vienne  créer  une  oertaioe 
pression  dans  l'intérieur  de  Torgane  et  chasser  une  petite  quantité  de  aon  con- 
tenu dans  un  sinus  béant  et  encore  mal  oblitéré  par  la  coagulation.  S*il  pénélrut 
ainsi  quelque  particule  solide,  cela  constituerait  ultérieurement  le  noyau  d*ao 
coagulum  plus  ou  moins  étendu.  On  sait  en  effet  que  tout  corps  solide,  étranger 
au  sang  vivant,  introduit  dans  un  vaisseau,  y  provoque  une  coagulation.  Nom 
avons  vu  souvent  M.  Ghauveau  provoquer  la  formation  de  caillots  dans  le  cour 
du  cheval  vivant,  à  Taide  de  petits  corps  étrangers  qu*il  y  portait  par  la  jogn- 
laire  incisée.  Plusieurs  de  ces  expériences  sont  publiées  dans  la^thèse  de  Ponllit 
(Recherches  $ur  le$  caillots  du  cosur.  Montpellier,  1866). 

Une  autre  hypothèse  pourrait  encore  être  émise  sur  le  mécanisme  de  ocjtte 
pénétration  de  substances  utérines  dans  les  sinus.  Peut-être,  dans  des  conditioai 
exceptionnelles,  peut-il  se  produire  sur  les  sinus  ouverts  une  sorte  d*aspintioD 
exercée  par  les  mouvements  de  la  paroi  abdominale,  phénomène  analogue  à 
Taspiration  exercée  sur  les  veines  du  cou  lors  de  la  pénétration  de  Tair  daoseei 
veines.  Ce  qui  n*est  pas  douteux,  c*est  la  pénétration  dans  les  sinus  des  gu  fû 
peuvent  exister  dans  Tutérus,  ainsi  que  des  micrococci  et  autres  micro-oigik- 
nismes  qui  viennent  propager  dans  les  sinus.  Quel  est  le  rôle  de  ces  pnti- 
organismes  sur  certaines  coagulations?  Cette  voie  de  recherches  pourrait  peut- 
être  donner  Texplication  de  la  thrombose  dans  la  phlegmatia. 

11  n*entre  pas  dans  notre  sujet  de  recliercher  si,  même  dans  les  tliromboNi 
marastiques,  il  n*y  a  pas  pénétration  de  petits  corps  solides  dans  le  torrent  ci^ 
culatoii'e  :  colonies  de  bacilles  chez  un  phthisique  ou  particule  détachée  di 
néoplasme  chez  un  cancéreux,  etc. 

La  localisation  de  la  thrombose  dans  la  phlegmatia  nous  engage  à  repouoer 
toutes  les  explications  banales  invoquant  les  modiGcations  générales  du  siDg 
(inopexie).  Ces  modifications  n*existent-elles  pas  chez  toutes  les  femmes,  alors 
({ue  la  phlegmatia  se  voit  à  peine  chez  une  seule  sur  mille  parturientes.  Lm 
auteurs  sont  allés  jusqu'à  considérer  la  grossesse  comme  une  phase  débilitaliii 
de  la  vie  de  la  femme,  et  Thémorrhagie  inséparable  de  la  délivrance  comme  met- 
tant l'organisme  dan»  le  marasme.  Mais,  si  cela  arrive  parfois,  est-ce  la  règlel 
Heureusement  non.  Observe-t-on  d'ailleurs  la  thromlxMie,  toujours  chez  dei 
femmes  ainsi  débilitées?  C'est  presque  le  contraire;  nous  avons  observé  pinsieiiii 
femmes  d'une  constitution  splendide  après  leur  accouchement,  qui  ont  néiB^ 
moins  été  prises  huit  à  dix  jours  après  d'une  phlegmatia  formidable. 

Si  Ton  admet  notre  hypothèse  :  pénétration  de  parcelles  solides»  microboi  oa 
ferments  dans  les  sinus  utérins  et  ensuite  dans  les  veines  hypogastriques  el 
iliaques,  il  restera  à  rechercher  la  nature  des  corps  ayant  pénétré  dans  eei 
vaisseaux  et  les  conditions  de  celte  pénétration.  Cette  voie  de  recherches  eit 
difOcile,  mais  elle  mérite  qu'on  la  suive  ;  elle  serait  probablement  fertile  en 
découvertes  utiles  pour  prévenir  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Des  recherches  ont  d'ailleurs  déjà  abouti  dans  cette  voie  i  une  véritaUe 
démonstration  : 

Doléris,  dans  sa  thèse  sur  la  fièvre  puerpérale,  a  consacré  une  part  de  sei 
expérimentations  au  mécanisme  des  phlébites  infectieuses.  Il  a  montré  d'abonl 
l'altération  cliimique  du  sérum  et  des  globules  du  sang.  Il  résulte  de  coUe 
lésion  sanguine  un  ralentissement  de  la  circulation,  une  précipitation  de  h 
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fibrine  et  une  tendance  à  l'agglutination.  Ces  pliënomènes  semblent  être  sous  la 

dépendance  des  micro-organismes  qui  sont  dans  le  sérum  aussi  bien  que  de 

œox  qui  ont  euTahi  les  globules  blancs;  peutrétre  les  poisons  solubles  (pto- 

mânes,  etc.)  fabriqués  par  ces  micro-organismes  viennent-ils  agir  à  leur  tour. 

Qoe  fois  établie,  la  coagulation  devient  un  habitat  favorable  à  la  reproduction 

des  microbes  qui,  dans  les  formes  graves,  occasionnent  des  abcès  intra-veineux 

oa  des  caillots  migrateurs;  dans  les  formes  atténuées  le  caillot,  bien  queren- 

famant  des  éléments  septiques,  se  localise  dans  la  veine  obstruée  ou  ses  rami- 

fiortioDS.  On  peut  voir  à  cet  égard  une  belle  figure  dans  la  thèse  de  Doléris  : 

Ib parois  de  la  veine  sont  infiltrées  de  microbes,  le  caillot  renferme  des  nids 

k  ces  mêmes  microbes.  Ces  proto-organismes  cultivés  ont  été  reconnus  iden- 

tkpes  à  ceux  que  contenait  le  sang  en  mouvement. 

AsATOHiB  PATHOLOGIQUE.    Il  y  a  aujourd'hui  unanimité  chez  tous  les  patho- 

logistes  relativement  aux  lésions  qui  constituent  la  phlegmatia.  On  a  renoncé 

m  diverses  hypothèses  :  métastase  laiteuse,  lochies  tombant  dans  les  jambes, 

«latroction  des  lymphatiques,  compression  des  nerfs,  phlébite  adhésive;  on  est 

faceord  aujourd'hui  sur  le  phénomène  initial  qui  se  produit  :  la  coagulation 

fone  certaine  quantité  de  sang  dans  la  veine  et  ultérieurement  rinflammalion 

<Ib  parois  de  cette  veine,  qui  s'épaississent,  bourgeonnent  et  contribuent  à 

l'oUitération  parfois  complète,  mais  rarement  définitive,  du  vaisseau.  Dans  le 

^  grand  nombre  des  cas,  le  caillot  se  ramollit  sur  divers  points,  il  subit  ce 

qu'on  a  décrit  sous  le  nom  d'organUation  du  caillot  et  il  s'établit  au  travers 

■ême  de  ce  coagulum  un  certain  nombre  de  trajets  d'abord  filiformes  et  sinueux, 

puis  plus  gros  et  plus  droits,  dans  lesquels  insensiblement  le  sang  vivant  vient 

dicaler  de  nouveau,  au  milieu  des  globules  morts  et  altérés  du  sang  primitive- 

■eat  coagulé.  Les  trajets  dont  nous  parlons  donnent,  à  un  moment,  au  caillot 

Q  aspect  anfractueux  analogue  au  tissu  caverneux  (Dumont-Pallier).  Les  lacunes 

>*agrandissent  insensiblement  par  la  résorption  progressive  des  cloisonnements, 

(t  définitivement  il  se  reconstitue  une  voie  unique  de  circulation,  qui  aurait  le 

Calibre  ancien  de  la  veine  elle-même,  si  les  parois  de  celle-ci  n'avaient  subi  des 

ittdifications  d'épaisseur  et  d'induration  qui  rétrécissent  considérablement  son 

ttlibre  intérieur.  C'est  dans  cette  veine  diminuée  de  volume,  en  même  temps 

ftt  dans  des  collatérales  dilatées  pendant  la  maladie,  que  se  rétablit  définitive- 

DOit  une  circulation  qui  reste  si  longtemps  défectueuse. 

Quel  est  le  siège  des  caillots  de  la  phlegmatia?  Dans  quels  troncs  veineux  les 
«borve-t-on?  On  lit  dans  les  publications  récentes  que,  dans  la  puerpéralité,  la 
dffombose  peut  se  produire  sur  des  points  variés  du  système  vasculaire.  C'est  là 
M  erreur  qui  a  résulté  de  la  confusion  de  la  phlegmatia  avec  les  thromboses 
Barastiques,  confusion  contre  laquelle  nous  nous  efforçons  de  protester  au  nom 
fa  accoucheurs  qui  observent  plus  habituellement  la  phlegmatia. 

Pbor  nous,  le  fait  anatomique  qui  se  produit,  la  coagulation  du  sang,  n*est 
pu  identique  dans  les  deux  ordres  de  cas.  Dans  les  thromboses  marastiques  la 
diversité  de  siège  montre  que  l'inopexie  du  sang  joue  un  rôle  capital,  en  un  mot, 
il  y  a  alors  une  affection  générale.  Dans  la  phlegmatia  la  localisation,  toujours 
k  même,  nous  oblige  à  ne  considérer  la  maladie  que  comme  résultant  de  la 
ifrie  de  phénomènes  venant  de  se  produire  sur  les  sinus  utérins. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d'une  maladie  locale  succédant  à  une  plaie 
Qlérine. 

bans  la  phlegmatia  seule,  le  siège  de  la  coagulation  est  absolument  fixe«  le 
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caillot  [iart  toujours  d'un  point  de  l*appajreil  vasculaire  qui  vient  d*étre  ouvert: 
les  sintiê  utérins.  Que  le  caillot  s*étende  ensuite  plus  ou  moins  loin,  soit  dans 
Tun  des  membres  inférieurs,  soit  dans  les  deux,  soit  dans  la  veine  cave,  il  n'ea 
est  pas  moins  parti  des  sinus  utérins  ouverts  par  la  plaie  placentaire  et  souveot 
par  la  déchirure  du  col. 

Cette  continuité  du  caillot  depuis  lappareil  utérin  jusqu'aux  veines  périphé- 
riques est  aujourd'hui  absolument  établie.  On  ne  doit  p!us  admettre,  ce  qui  se 
trouve  encore  dans  presque  tous  les  livrer,  que  la  phlegmatia  des  femmei  m 
couches  peut  débuter  par  le  mollet.  U  est  vrai  que  les  femmes  accusent  pirfNt 
les  premières  douleurs  loin  du  bassin,  mais  les  anatomistes  attentifs  n'ont 
jamais  trouvé  un  seul  cas  où  le  caillot  ait  été  constaté  au  mollet  sans  qa'D 
existât  au-dessus.  Si  l'œdème  et  la  douleur  débutent  au  mollet,  il  est  proinble 
que  ces  deux  phénomènes  résultent  non  de  la  présence  d'un  coagulam,  nuis 
surtout  de  l'obstruction  veineuse  complète  ou  presque  complète  qui  en  résahe  : 
or  une  coagulation  peut  exister  dans  la  fémorale  sans  en  obÂtruer  complétemei^ 
la  lumière,  puis,  en  se  prolongeant,  ce  caillot  peut  se  produire  plus  loin  da» 
une  veine  plus  petite  et  y  causer  une  obstruction  complète  qui  établira  li, 
tout  d'abord,  la  douleur  et  l'œdème. 

Les  caillots  partis  de  l'appareil  utérin  peuvent  se  prolonger  dans  toutes  la 
directions,  soit  du  côté  périphérique,  soit  du  côté  du  cœur;  on  les  a  vus  s'étendn 
dans  la  veine  cave  jusqu'à  Toreillette  droite.  Les  auteurs  citent  des  phlegmatia 
existant  dans  le  membre  supérieur,  mais  ces  thromboses  du  bras  y  avaient-eiks 
débuté  comme  les  thromboses  marastiques,  ou  bien  une  continuité  de  coagulatifli 
s'était-elle  établie  h  travers  l'oreillette  droite  pour  envahir  la  veine  cave  sopf* 
rieure?  Ce  point  de  la  science  n'est  nullement  établi. 

Quelles  sont  les  modifications  que  subissent  les  caillots  pour  arriver  à  s'oiçh 
niser  et  à  se  résorber  ensuite?  Ces  phénomènes  sont  étudiés  en  détail  à  Tartide 
Thrombose;  nous  ne  les  indiquerons  ici  que  très -sommairement.  On  a  en 
tout  d'abord  que  les  globules  blancs  emprisonnés  dans  le  caillot  se  soudant 
bout  à  bout  les  uns  aux  autres  constituaient  d'abord  des  trajets  pleins  dont  la 
résorption  faisait  un  caiialicule.  Cette  opinion  émise  par  Virchow  n'est  plis 
soutenue.  On  a  vu  rendovoine  proliférer  et  constituer  des  bourgeons  épithéiîanx 
qui  pénètrent  dans  le  caillot;  ces  bourgeons  contiennent  des  ramnscules  des 
vaisseaux  des  parois  fournis  par  les  membranes  de  la  veine.  En  définitiWf 
la  circulation  nouvelle,  qui  infiltre  le  caillot,  n'est  qu'un  prolongement  des 
vasa  vasorum.  lUppelons  la  jolie  expérience  de  Bubnoff.  Il  découvre  une  feine 
et  saupoudre  de  cinabre  les  tissus  environnants;  quelques  jours  après,  on 
retrouve  les  particules  de  cinabre  dans  les  parois  de  la  veine  et  dans  rintârieor 
même  du  thrombus. 

La  suppuration  du  caillot  est  un  fait  possible,  mais  extrêmement  rare  datf 
révolution  de  la  phlegmatia  des  femmes  en  couches.  Leur  transformation  cré- 
tacée  a  été  observée  par  Rokitansky. 

Symptomatolocir.  Tilbuf)'  Fox  a  décrit  en  i86i  deux  formes  de  phlegnuitia, 
la  première  bénigne,  à  peu  près  apyritique  ;  la  seconde  s'accompagnant  de  devra, 
c'est  la  forme  grave  ou  infectieuse  que  l'auteur  ci-dessus  attribue  à  l'action 
délétère  d'une  substance  septique. 

Cette  distinction  a  été  admise  par  Germain  Sée,  Gafé,  Vinay,  Troîsier;  « 
dernier  fait  remarquer  que  la  forme  grave  infectieuse  appartient  exclnsi1^ 
ment  à  la  puerpéralité.  Ce  fait  est  capital,  selon  nous,  c'est  un  argument  iiD* 
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portant  contre  l'aBsimilation  de  la  yéritable  phlegmatia  avec  les  thromboses 
marastîques. 

La  forme  infeciieute  de  la  phlegmatia  n*est  qu*un  des  épisodes  de  la  lutte 
de  Torganisme  contre  l'ëlément  septique  ;  la  pénétration  plus  ou  moins  abon- 
dante de  cet  élément  reste  le  fait  dominant,  celui  qui  entraîne  le  pronostic.  On 
a  TU  quelques  femmes  cependant  survivre  à  cette  forme,  Télément  septique  ayant 
pa  être  éliminé  lentement,  soit  par  des  selles  diarrhéiques,  soit  par  des  abcàs 
molliples. 

La  forme  commune  de  phlegmaliOf  avons-nous  dit,  est  presque  apyrétique;  on 
k  déclarait  même  tout  à  fait  sans  fièvre  avant  Temploi  du  thermomètre  dans  la 
surreillance  des  complications  puerpérales.  La  douleur  pendant  les  premiers  jours, 
le  gonflement  très-prolongé  de  la  région  envahie  et  Timpotence  absolue  d*abord, 
puis  décroissante,  du  membre,  constituent  les  trois  symptômes  qui  donnent  à 
l'aOecticm  sa  physionomie  particulière. 

1*  Uotdeur.  C'est  le  symptôme  principal;  il  s*observe  dans  tous  les  cas  et 
débute  le  plus  souvent  avant  tout  autre  symptôme.  La  sensation  douloureuse  est 
diversement  décrite  par  les  malades,  qui  la  déclarent  parfois  plus  vive  que  celle 
de  raocouchement  ;  le  plus  souvent  elle  est  plus  supportable,  sourde,  profonde, 
toujours  exaspérée  par  les  mouvements.  Loin  d*étre  en  proportion  du  gonflement, 
elle  est  parfois  atroce  avant  que  le  gonflement  soit  appréciable,  et  en  général  elle 
diminue  beaucoup  quand  le  gonflement  arrive  à  son  apogée. 

C'est  wie  douleur  que  les  auteurs  déclarent  toute  spéciale  (Churchill,  Gafé), 
Graves  fait  observer  que,  loin  de  ressembler  à  celle  de  Tinflammation,  elle 
rappelle  plutôt  la  douleur  névralgique  des  nerfs  sousH^utanés.  Son  siège  est 
variable  :  parfois  elle  occupe  toute  l'étendue  du  membre,  le  plus  souvent  elle 
est  localisa  soit  au  creux  inguinal,  soit  au  creux  poplité,  soit  au  mollet.  Assez 
souvent  la  douleur  est  d'abord  vague  et  étendue,  puis  secondairement  elle  se 
localise  à  un  de  ces  trois  sièges  d'élection. 

Elle  n*a  {las  d'intensité  ùit  ;  elle  peut  aller  depuis  le  simple  engourdissement 
avec  fourmillement  et  pesanteur  jusqu'aux  exacerbations  gravatives  et  lanci- 
nantes qui,  en  se  dirigeant  le  long  des  vaisseaux,  arrachent  des  cris  aux  malades. 
Tous  les  mouvements,  soit  volontaires,  soit  communiqués,  toutes  les  explora- 
lions  directes  de  la  région  envaliie,  ont  pour  effet  une  augmentation  assez  sen- 
sible de  la  douleur.  Le  membre  envalii  reste  donc  dans  une  grande  immobilité 
«^ue  Trousseau  dit  ressembler  à  une  paralysie  musculaire;  la  jambe  est  toujours 
étendue  au  lieu  d'être,  comme  dans  certaines  affections,  douloureuse  dans  une 
<ieini-flexion. 

L'interprétation  du  mécanisme  de  la  douleur  qu'éprouvent  les  malades  est 
loin  d'être  connue  ;  les  auteurs  diffôrent  d'opinion.  Jusqu'ici  on  peut  dire  que 
BÎ  l'état  des  nerfs,  ni  la  distension  du  tissu  cellulaire,  ni  l'obstacle  à  la  circula- 
tion, ni  la  formation  du  caillot  intra-veineux,  n'expliquent  les  diverses  modalités 
^ulooreuses  que  les  malades  ressentent.  Une  explication  s'appliquant  aux  cas 
^pius  fréquents,  tout  en  rendant  compte  de  la  filiation  des  phénomènes,  quand 
^  douleur  semble  suivre  une  autre  marche,  reste  donc  à  trouver. 

2^  Œdème.  C'est  le  symptôme  le  plus  caractéristique,  il  apparaît  parfois 
i>rus(juement  en  même  temps  que  la  douleur,  le  plus  souvent  quelques  heures 
'près.  Sa  marche  est  presque  uniformément  progressive. 

Le  gonflement  de  la  phlcgmasie  est  loin  de  ressembler  à  un  œdème  ordinaire: 
'^ttt  blanc,  la  peau  étant  anémiée;  il  est  lisse  parce  que  le  tissu  cellulaire  sous- 
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cutané  n*est  pas  seul  envahi  ;  les  aréoles  du  derme  sont  elles-méines  dîsUndiiei 
par  la  sérosité.  Aussi  le  doigt  détermine-t-il  plus  difficilement  le  godet  si  hiak 
à  produire  dans  Tœdème  simple.  Il  faut»  pour  produire  la  dépression,  appajer 
le  doigt  assez  fort  et  assez  longtemps  surtout  au  début  de  la  maladie,  car,  dam 
la  suite,  lorsque  la  circulation  collatérale  se  rétablit,  les  tissus  sont  moins 
tendus  et  retombent  insensiblement  dans  les  conditions  des  oddèmes  ordinaiies. 

L'oâdème  arrive  à  son  maximum,  y  reste  parfois  plusieurs  semaines,  et  iuea- 
siblement  on  voit  s'établir  de  fines  membranes  se  colorant  légèrement  en  violet 
par  la  dilatation  du  réseau  .veineux  capillaire;  d*autres  fois  on  voit  des  surlEMei 
rouges  d*une  teinte  uniforme  et  légèrement  bosselées,  résultant  de  la  distwiiion 
du  réseau  lymphatique  de  la  peau;  dans  ce  cas  seul  on  peut  observer  des  gn* 
glions  lymphatiques  tuméfiés.  Aucun  gonflement  ganglionnaire  n*est  apprédable 
tant  que  la  peau  reste  blanche  et  lisse. 

L*aspect  de  la  peau  change  lui-même,  à  mesure  que  Taffection  devient  phs 
ancienne,  tout  d*abord  sa  surface  est  très-blanche,  très-lisse,  presque  naoée, 
msensiblement  elle  devient  moite,  mais  encore  lisse,  ensuite  plus  rugueme, 
plus  sèche,  presque  râpeuse  au  toucher,  ce  qui  résulte  d*une  très-fine  desqua- 
mation, qu'on  ne  voit  bien  qu'en  regardant  sous  une  certaine  incidence  dr 
lumière. 

Lorsque  les  arborisations  veineuses  capillaires  augmentent  au  point  de  colorer 
presque  uniformément  le  membre  en  violet,  ce  qui  est  très-rare  dans  la  phkg» 
matia,  tandis  qu*on  Tobserve  plus  souvent  dans  les  thromboses  marastiquet, 
on  désigne  alors  cette  variété  sous  le  nom  de  phlegmatia  cœrtUea  dolens  qofr 
lui  ont  donné  les  auteurs  anglais.  Après  une  certaine  durée  Tœdème  diminiit 
d*abord  de  tension,  de  dureté,  puis  enfin  de  volume;  mais  sa  décroissance  i» 
prolonge  des  semaines,  des  mois,  et  parfois  des  années,  avec  des  alternatives  de 
diminution  et  de  retour  en  rapport  avec  Texercice  que  font  les  malades. 

L*œdème  parcourt  ses  trois  périodes  d*augment,  d*état  et  de  décroissance,  avse 
une  durée  très-variable,  en  raison  de  Tétendue  des  coagulations,  en  raison  amâ 
de  la  facilité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  s'établit  la  circulation  colla- 
térale et  se  rétablit  la  perméabilité  de  la  veine  thrombosée. 

L'œdème  débute  ordinairement  à  la  racine  du  membre,  aux  régions  ingui- 
nales ou  fessières  ;  il  s'étend  de  là  en  suivant  la  marclie  de  la  formation  de 
nouvelles  portions  de  caillots;  ce  déplacement  peut  donc  être  centripète  oa 
centrifuge.  Souvent  l'œdème  passe  d'un  membre  à  l'autre.  Lorsque  la  jambe 
entière  est  envahie,  celle-ci  a  l'aspect  d'un  cylindre  uniforme,  légèrement  aplati, 
ou  bien,  comme  le  fait  remarquer  Trousseau,  le  membre  iulérieur  prend  la 
forme  d'un  énorme  cône  allongé.  Ce  cône  est  un  peu  étalé  sur  le  lit,  ses  dimen* 
sions  transversales  peuvent  atteindre  le  double  de  celles  du  membre  sain. 

S""  Impotence  du  membre.  Le  membre  atteint  de  cette  aflection  est  habituel- 
lement immobile.  La  plupart  des  auteurs  Texpliquent  par  l'extrême  douleor 
des  mouvements  ou  par  la  gène  mécanique  qu'amène  l'infiltration.  Legronx,  m 
des  premiers,  a  signalé  une  impossibilité  absolue  d'exécuter  des  mouvement» 
volontaires  des  orteils,  de  lu  jambe  ou  de  la  cuisse. 

a  Parfois,  dit  Trousseau,  tout  mouvement  est  impossible  comme  8*il  y  avait 
paralysie  musculaire.  ))  Graves  admet  une  paralysie  réflexe. 

Troisicr  admet  qu'il  y  a  alors  une  véritable  parésic  et  cite  à  l'appui  de  oette 
opinion  l'observation  qui  lui  a  été  communiquée  par  le  docteur  Neumann  d*uDe 
femme  de  vingt-ans  qui  fut  prise  de  phlegm<isie  quinze  jours  après  ses  couches. 
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Après  h  disparition  des  phénomènes  généraux,  elle  garda  une  grande  difficulté 
pour  étendre  et  fléchir  la  jambe,  ainsi  que  de  la  faiblesse  dans  tout  le  membre 
ioférienr;  il  y  a?ait  une  Téritable  atrophie  musculaire  du  triceps  qui  céda  à  un 
traitement  de  cinq  semaines  par  les  courants  induits* 

Outre  cette  parésie  qu*on  a  pu  observer  dans  les  premières  semaines,  il  y  a 
le  lait  général  de  Tinaptitude  du  membre  à  supporter  la  fatigue,  cela  chez  toutes 
les  malades,  chez  quelques-unes  pendant  un  certain  nombre  de  mois  après 
qu^elles  ont  repris  leur  vie  ordinaire. 

Lair  a  entrepris  des  expériences  pour  expliquer  cette  perturbation  prolongée 
de  l'état  fonctionnel,  même  après  la  disparition  de  Toedème.  Il  lie  la  veine  fémo- 
rale, et  il  constate  ensuite  que  la  secousse  musculaire,  qui  résulte  d*une  excita- 
tion instantanée  de  ce  muscle,  prend  une  durée  plus  considérable.  La  contrac- 
tilité  musculaire  subit,  dans  ces  conditions,  des  modifications  analogues  à  celles 
décrites  par  Ifarey  après  les  ligatures  d*artères,  ou  Taction  du  froid  prolongé. 

Lair  tétanise  les  muscles  dont  les  veines  sont  oblitérées;  il  constate,  au  mo- 
ment de  la  fermeture  du  courant  induit,  qu'ils  ont  une  contractilité  trois  fois 
moindre  que  ceux  du  côté  sain.  11  attribue  cette  différence  à  l'accumulation  de 
matières  extractives  qui  doit  alors  se  produire  dans  ces  muscles. 

En  dehors  des  trois  symptômes  précédents  qui  établissent  la  physionomie 
spÀûale  de  TafTection,  nous  allons  indiquer  des  phénomènes  de  moindre  impor- 
tance, pour  ainsi  dire,  des  symptômes  de  second  rang  : 

4*  Existence  de  cordons  appréciables  sur  le  trajet  des  vaisseaux.  Sur  le 
trajet  des  veines  thrombosées  on  peut,  par  une  palpation  attentive  et  prudente, 
sentir  d'assez  bonne  heure  un  coi^don  dur  et  résistant.  11  faut  toujours  penser, 
eo  faisant  cette  recherche,  au  danger  de  déplacer  le  caillot;  il  est  prudent  de 
pilper  les  tissus  très-délicatement  en  commençant  au  bas  de  la  région  envahie, 
ear  ce  sont  surtout  les  parties  du  caillot  qui  sont  le  plus  près  du  cœur  qu'il 
Mrait  dangereux  de  mobiliser  quand  on  explore  une  grosse  veine  thrombosée 
comme  la  fémorale  ou  la  saphène;  si  l'œdème  est  déjà  un  peu  moins  tendu,  on 
peut  même  percevoir  sur  le  cordon  des  bosselures  et  des  nodosités  correspondant 
ïttx  valvules  de  la  veine. 

5*  Lésions  articulaires.  Les  articulations  sont  le  siège  de  diverses  lésions  ; 
on  épanchement  séreux  peut  se  produire  dans  l'articulation  la  plus  rapprochée 
<ie  la  thrombose  veineuse,  la  hanche,  le  genou.  Son  début  est  rapide,  et  l'abon- 
[  diDce  de  la  sérosité  suit  les  fluctuations  de  l'œdème.  Cette  hydarthrose  résul- 
terait de  l'obstacle  à  la  circulation  en  retour  et  dans  quelques  cas  LetuUe,  cité 
l^rTrobier,  a  observé  des  thromboses  s'étendant  jusqu'aux  veines  articulaires, 
te  épanchement  peut  du  reste  survenir  dans  tous  les  œdèmes  des  membres, 
'{uelle  que  soit  leur  origine.  Luneau,  Aug.  Polosson,  ont  décrit  les  modifications 
'ùstologiques  qui  accompagnent  l'iiydarthrose  de  l'œdème  :  état  velvétique  et 
^me  ulcération  des  surfaces  cartilagineuses,  prolifération  des  capsules  de 
^^lage  dans  les  couches  les  plus  superficielles,  en  même  temps  qu'il  y  a 
uéÛQtégration  et  destruction  de  la  substance  fondamentale. 

^  Sensibilité.     La  sensibilité  cutanée  est  profondément  modiûée.  Trousseau 
)  constaté  parfois  une  sensibilité  locale  très-obtuse,  parfois  au  contraire  une 
Stable  exaltation  de  la  sensibilité  ;  cette  hypercstliésie  rend  parfois  insuppor- 
^les  les  légers  contacts,  tandis  qu'on  supporte  mieux  les  fortes  pressions. 
Oq  trouve  dans  la  thèse  de  Lugeard   (1870)  une  exposé  des  recherches  de 
I     Mio,  publiées  en  186D,  dans  un  mémoire  sur  les  coagulations  veineuseSy 


t 


1 


298  PilLEGMATIA  ALBA  DOLENS. 

présenté  pour  le  prix  Corvisart.  Ces  recherches  ont  p<Hrté  sur  la  sensifailitë 
cutanée  et  musculaire  dans  la  phiegmatia. 

Dans  les  cas  où  le  gonflement  n*est  pas  excessif,  il  y  a  une  diminution  de  k 
sensibilité,  au  contact  et  à  la  température»  ainsi  qu*une  légère  analgésie.  Qnuid 
rœdème  est  très-considérable»  il  y  a  hyperesthéûe. 

La  sensibilité  musculaire  est  augmentée,  quel  que  soit  le  degré  de  l'œdème. 

Cette  légère  anesthésie  disparaît  ensuite  plus  ou  moins  rapidement  à  paitff 
du  huitième  jour.  . 

7^  Température,  La  température  générale  des  malades  ainsi  que  la  tempe-  j 
rature  locale  des  régions  envahies  a  donné  lieu  à  des  assertions  oontradictoini  â 
des  auteurs.  Ainsi  pour  Honneret  il  y  a  abaissement  de  la  température  dn  oMé  j 
malade,  tandis  que  pour  Yalleix  et  Raige  Delorme  il  y  a  élévation  sensible  snr-  j 
tout  à  la  face  interne  du  membre.  Girardot  plus  récemment  a  constaté  que  k  ' 
membre  malade  donne  toujours,  au  thermomètre  local,  une  élévation  de  qœlqMi  a 
dixièmes,  si  on  compare  avec  le  côté  sain.  Cette  élévation  du  début  persiste  bût  '' 
à  dix  jours,  puis  disparait.  Damaschino  a  même  constaté  qu'ensuite  il  pnt 
y  avoir,  dans  quelques  cas,  une  très  légère  hypothermie  locale. 

La  température  générale  des  malades  est  ordinaii*ement  plus  élevée  de  qad- 
ques  dixièmes  de  degré;  elle  dépasse  rarement  38^,5  en  dehors  des  complMi» 
tions  scpticémiques  et  des  cas  qui  marchent  à  une  suppuration  quelconque.        j 

S^  État  général.  L'état  général  des  malades  varie  selon  la  forme  de  l'ailée* 
tion,  mais,  même  dans  la  forme  bénigne,  il  varie  encore  avec  l'intensité  dacii 
et  l'étendue  des  veines  obstruées. 

Au  début,  malaise,  vague  agitation,  fièvre  légère  (58  k  39  degrés)  avec  ndoB- 
blcment  vespéral;  douleurs  abdominales  et  péri-utérines,  faisant  craindre  l'inn 
minence  d'un  phlegmon  du  ligament  large.  On  voit  s'apaiser  cet  état  inquiéttit  ^ 
lorsque  surviennent  les  signes  de  Tobstruction  veineuse.  Pour  Hervieux,  k  -*. 
phiegmatia  peut  être  parfois  saluée  «  sinon  comme  libératrice,  du  moins  eomoi  ;^ 
préservatrice  des  accidents  viscéraux  toujours  beaucoup  plus  graves  et  souvent  ^ 
mortels.  »  C'est  contre  Télément  douleur  que  les  malades  appellent  aniad  ] 
Taction  du  médecin  ;  la  perte  d'appélit,  l'insomnie,  ne  sont  souvent  qu'une  oai- 
séquence  des  souffrances  aiguës  et  diminuent  avec  elles.  Les  urines  sont  ruci 
et  plus  ou  moins  surchargées  d*urates  en  excès. 

Si  l'afTection  est  intense,  les  seins  se  flétrissent  et  la  sécrétion  laiteuse  il    ^ 
tarit  presque  complètement  (Raige-Delorme,  JoUy,  Béhier).  '^ 

Les  lochies  diminuent  ;  le  plus  souvent,  la  quantité  semble  dans  ce  cas  ptm  ^ 
modifiée  que  la  nature  môme  des  liquides.  ' 

Dans  la  forme  grave  de  la  maladie,  qu'on  a  encore  appelée  suppurative,  totf 
autre  est  le  cx)rtége  des  signes  généraux. 

Le  début  peut  être  signalé  par  des  frissons  et  une  fièvre  intense,  la  tempi»  : 
rature  locale  s'élève,  la  température  générale  peut  atteindre  et  dépasser  40  d^gvk» 
la  peau  peut  oITrir  des  plaques  érysipékteuses  et  des  phlyctènes.  Des  abcès  trie  ^ 
vastes  et  profonds  ont  été  constatés,  c  J'ai,  dit  Hervieux,  ouvert  chei  mm   ' 
accouchées  des  phlegmons  circonscrits  ou  diffus  consécutifs  à  des  ^ébilm 
crurales.  » 

La  phiegmatia,  même  en  deliors  de  la  forme  infectieuse,  peut  entrainer  dêf 
troubles  assez  graves  de  la  circulation  centrale,  et  cela  non-seulement  lorsqnft 
survient  la  complication  dVmboIie,  mais  même  dès  le  début  ;  une  malade  soignée  ] 
par  Delore,  au  début  même  d'une  phiegmatia  consécutive  à  un  accouchemeal 
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avint  terme,  a  présente  des  troubles  cardiaques  extraordinairement  inquiétants, 
de  l'asjBtolie,  un  ëtat  syncopal,  des  battements  tumultueux  et  désordonnés  aux- 
qoeb  n*oat  pas  succédé  les  signes  d*une  embolie.  Cette  malade  a  du  reste  guéri. 
MàiCHB.  DuaéB.  Terminaison,  c  11  est  très-difficile  de  décrire  d*une  façon 
uniforme  la  marche  de  la  maladie  »,  dit  Vinay.  Cette  difficulté  a  embarrassé 
Ums  les  auteurs  qui  ont  englobé  dans  une  même  description  la  pblegmatia  des 
femmes  en  couches  et  les  tbroiid)oses  marastiques.  La  plilegmatia,  au  contraire, 
limitée  à  la  puerpnéralité,  est  susceptible  d*une  description  presque  uniforme, 
inc  les  seules  différences  de  gravité  de  durée  et  de  terminaison  que  produisent 
ks  variétés  d'un  sujet  à  un  autre. 

La  phlegmatia  est  une  affection  presque  apyrétique,  à  marche  lente,  dont  la 
dorée  peut  se  compter  par  mois,  et  dont  la  guérison  est  la  règle,  sauf  les  cas 
heureusement  très-rares  de  mort  brusque  par  embolie  venant  se  fixer  dans  les 
nifoles  cardiaques  ou  arrivant  jusque  dans  les  artères  pulmonaires. 

L'affection  débute  rarement  avant  le  huitième  jour  après  Taccouchcmcnt,  le 
plus  souvent  dans  le  cours  de  la  deuxième  semaine,  mais  elle  peut  survenir 
bien  plus  tard  ;  on  Ta  vue  ne  s'établir  que  consécutivement  à  une  série  d'autres 
implications  puerpérales  ayant  entravé  l'involution  utérine  et  la  résorption  des 
aillots  siégeant  physiologîqucment  dans  les  sinus. 

Le  plus  souvent  la  période  des  grandes  douleurs  ne  dépasse  guère  une  semaine 
pour  chacun  des  membres  envahis,  mais  la  période  d'état  peut  se  prolonger 
plusieurs  semaines  avant  qu'on  puisse  constater  une  diminution  appréciable 
k  l'œdème. 

Quant  à  la  période  de  résolution,  si  elle  marche  quelquefois  assez  rapidement 
pour  être  à  peu  près  terminée  en  deux  ou  trois  semaines,  o'est  souvent  par 
IMMS  qu'il  faut  compter  sa  durée.  Chez  quelques  femmes  on  observe  encore  de 
Fodème  un  an  ou  plusieurs  années  après  la  maladie.  On  a  i*emarqué  fort 
Nttfeot  que  cet  œdème  tardif  augmente  régulièrement  à  chaque  période  mens- 
truelle,  pour  diminuer  ensuite.  Les  femmes  qui  ont  conservé  cet  œdème  pro- 
kiigé  ne  sont  plus  malades,  mais  elles  gardent  des  troubles  fonctionnels  du 
iKmbre  et  sont  astreintes  à  des  précautions  et  du  repos. 

La  mort  est  heureusement  rare  dans  la  phlegmatia,  quand  la  malade  est 
Mie  et  bien  conseillée;  on  a  cependant  observé  des  embolies  mortelles,  alors 
fu'oD  ne  pouvait  incriminer  aucune  infraction  aux  conseils  de  la  prudence. 

On  a  vu  encore  quelques  femmes  succomber  à  la  forme  très-infectieuse  de  la 
pUegmatia,  mais,  dans  ces  cas,  la  thrombose  ne  constituait  pas  toute  la  maladie 
it  le  sujet  a  pu  succomber  à  d'autres  lésions,  portant  sur  des  organes  pelviens 
autres  que  la  veine  thromboséc.  Hervieux  a  pu  observer  des  décès  par  phleg- 
ftODS  étendus  dont  le  point  de  départ  avait  eu  lieu  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
iBloare  la  veine  malade.  Le  professeur  Lépine  nous  a  cité  le  cas  d'une  jeune 
favne  h  qui  on  avait  pratiqué  des  mouchetures  nombreuses,  avant  le  règne  des 
pifenilions  antiseptiques,  et  qui  a  succombé  quelques  jours  après,  avec  un 
ipfeacèle  très  étendu  des  téguments  de  la  jambe. 

Enfin  les  dangers  immédiats  ne  sont  pas  les  seuls  qui  assombrissent  le  pro- 
lortic  de  la  phlegmatia.  Nous  citerons  comme  exemple  une  malade  observée  par 
Ibollet:  lors  de  sa  première  couche,  phlegmatia  unilatérale  de  la  jambe  droite, 
^  oonserra  toujours  depuis  un  léger  cedème.  Doux  ans  après,  nouvel  accou- 
diement  par  le  forceps  pour  abréger  la  période  des  eiTorts  expulsifs  ;  la  maladie 
le  récidive  pas.  Cette  jeune  femme  ne  comptait  aucun  cardiaque  dans  sa  famille 
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et  n  avait  jamais  eu  de  rhumatisme,  mais  elle  avait  eu  de  rendocardite  Ion  de 
sa  phlegmatia.  Cette  affection  du  cœur  a  ëvoiué  pendant  huit  années  ateedei 
alternatives  d*amélioration  et  de  recrudescence.  En  dernier  lieu,  les  timiUei 
cardiaques  s'accentuèrent  de  plus  en  plus  et  la  malade  devint  brusqaemait 
aphasique;  elle  mourut  six  jours  après  avec  des  accidents  cérébraux. 

Cette  phlegmatia  a  donc  entraîné  la  mort,  non  par  l'embolie  veineuse  qu'on 
redoute  habituellement,  mais  indirectement,  parla  production  secondaire  d'une 
embolie  artérielle,  après  huit  années  de  troubles  circulatoires. 

Traitenent.  Aucun  traitement  actif  n'est  utile  dans  la  phlegmatia;  oo  dait 
se  borner  à  la  médication  symptomalique.  Le  repos  absolu  et  les  oonditiosi 
hygiéniques  ont  une  grande  importance.  L'attitude  à  conserver  est  le  décohitm 
dorsal.  Le  membre  malade  placé  dans  l'exteosion,  on  l'enveloppe  de  coton  eardt 
après  avoir  fait  une  onction  dlmile  de  morphine  et  chloroforme;  une  chahtf 
douce  et  uniforme  produit  une  sédation  des  douleurs;  pour  l'obtenir  Trmmm  | 
entourait  le  membre  de  sachets  de  sable  chaud.  On  devra  éviter  les  môme-  ; 
ments,  les  explorations  réitérées,  aussi  bien  que  l'application  de  vésicatoiietqa  j 
seraient  inutiles  et  même  dangereux. 

Contre  la  douleur,  le  chloral  et  les  narcotiques  à  l'intérieur  sont  trës-otiim 
un  moyen  très-efficace  est  l'injection  hypodermique  de  S  à  3  caitigraounei  éi 
morphine  ;  pratiquer  de  préférence  ces  injections  en  dehors  des  régions  (Bdàn- 
tiées.  Éviter  la  constipation  qui  viendrait  encore  augmenter  les  obstacles  à  11 
circulation  veineuse  dans  lexcation  pelvienne. 

Dès  que  les  douleurs  diminuent,  on  se  piéoccupera  de  faciliter  la  résolatifli 
de  Tœdème;  les  boissons  diurétiques  et  alcalines  sont  utiles  dans  ce  but.  Le  Ut 
est  à  recommander. 

Dans  les  cas  où  ToBdème  est  considérable,  la  distension  des  tissus  joue  ptf 
elle-même  un  rôle  fâcheux,  non-seulement  par  la  gêne  presque  douloonaft 
qu^elle  occasionne,  mais  par  la  prolongation  de  durée  que  nécessitera  la  rén-  ' 
lution  ultérieure. 

Nous  conseillons  donc,  dans  ces  cas,  de  faire  écouler  la  sérosité  ;  on  a  deuxmojeni 
pour  cela,  les  mouchetures  à  la  lancette  et  les  tubes  à  demeure  de  Southej.Ol  ^ 
sont  des  canules  d'argent  montées  sur  une  tige  d'acier  fine  ;  cet  appareil  M* 
semble  à  la  canule  de  la  seringue  de  Pravaz  dont  il  n'excède  guère  le  calibiVi 
On  enfonce  ces  petits  trocarls  dans  les  tissus  œdématiés  à  18  ou  20  millimèmi  ^ 
de  profondeur.  On  retire  la  tige  en  laissant  la  canule  à  demeure  pendut  j 
trente-six  ou  quarante-huit  heures.  On  peut,  suivant  les  cas,  placer  à  lafiM  ^ 
quatre,  six  ou  huit  de  ces  tubes,  qui  permettent  de  récolter  avec  un  tube  fin  ds 
caoutchouc  la  sérosité  à  laquelle  elle  donnent  issue. 

Depuis  que  Southey  de  Londres  a  fait  connaître  ce  moyen  au  Congrès  di 
Havre,  le  docteur  Borel  (de  Chabeuil,  Drôme)  nous  a  dit  en  avoir  obtenu  ki 
résultats  les  meilleurs  et  les  plus  rapides,  dans  des  cas  où  l'œdème  oompli* 
quait  des  états  déjà  graves. 

Le  professeur  L('*pine  de  Lyon  a  souvent  employé  ces  petits  appareils  aiss  ' 
une  entière  satisfaction,  il  recommande  toutefois  pour  leur  usage  aussi  Usn 
que  pour  les  simples  mouchetures  d*agir  avec  une  antisepsie  rigoureuse  ;  il  bii 
flamber  les  instruments  et  placer  ensuite  le  membre  dans  du  coton  salicylé.  Bs 
dehors  de  ces  précautions  les  simples  mouchetures  elles-mêmes  ont  amaié  dfll 
points  de  gangrène. 

A  quel  moment  peut-on  autoriser  les  malades  à  se  lever?  La  cessation  dfll 
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phénomènes  doalourenx  et  une  diminution  de  l'oedème  ne  suffisent  pas  pour 
eela;  on  ne  devra  pas  perdre  de  vue  la  possibilité  du  déplacement  de  fragments 
de  caillots  formant  des  embolies.  Cette  terrible  complication  n*a  jamais  été 
observée  après  le  trentième  jour.  Mais  ce  laps  de  temps  ne  doit  pas» toujours 
partir  du  début  de  la  phlegmatia  ;  s'il  y  a  eu  extension  de  la  maladie  d'un 
membre  à  l'autre,  on  devra  retenir  la  malade  au  lit  trente  jours  après  le  début 
deTaflection  sur  la  jambe  envahie  en  dernier  lieu. 

Dès  que  les  malades  peuvent  sç  lever  on  doit  leur  recommander  d'éviter 
eneore  les  mouvements  brusques,  les  efforts  de  tous  genres,  même  pour  la 
défécation.  On  s'efforcera  de  lutter  contre  la  persistanSe  de  Toedème  en  le 
limitant  par  une  compression  douce  et  prolongée  à  l'aide  de  bandes  roulées 
en  flanelle  ou  en  tissu  tricoté  que  Vinay  recommande.  Plus  tard,  l'usage  de 
bas  élastiques  en  tissu  de  caoutchouc  rend  de  véritables  services,  mais  il  est 
bon  qu'ils  soient  lacés  sur  le  devant  de  la  jambe  et  serrés  convenablement  aux 
diverses  heures  du  jour. 

Oa  a  encore  conseillé  les  bains  aromatiques,  les  douches  et  même  le  massage, 
pour  stimuler  la  vitalité  des  tissus,  mais,  cela  va  sans  dire,  ces  moyens  ne 
doivttit  être  employés  que  plusieurs  mois  après  le  début  de  la  convalescence. 
La  médication  tonique  et  l'hygiène  complètent  Tensembie  des  conseils  que  le 
médecin  donnera  pendant  longtemps  aux  femmes  qui  ont  été  affectées  de 
phlegmatia. 

T  a-i-il  un  traitement  préventif?  Dans  l'état  actuel  de  la  science  il  est  diffi- 
cile d'en  indiquer  un.  Cela  ne  sera  possible  que  lorsque  Ton  connaîtra  les 
circonstances  qui  déterminent  l'extension  des  caillots  physiologiques  des  sinus 
utérins  dans  les  veines  hypogastriques,  les  veines  fémorales  et  la  veine  cave, 
où  ils  deviennent  pathologiques.  C'est  le  cas  toutefois  de  rappeler  qu'aujour- 
d'hui on  considère  de  plus  en  plus  comme  d'origine  septique  toutes  les  phleg- 
matia, mêmes  atténuées  :  les  précautions  antiseptiques  ont  donc  un  rôle  pré- 
ventif important. 

Remarquons  toutefois  que,  les  sinus  utérins  de  la  caduque  inter-utéro-placen- 
taire  étant  largement  ouverts  dans  la  cavité  utérine  depuis  le  moment  de  la 
délivrance,  on  peut  se  demander  si  tel  ou  tel  détail  dans  le  mode  de  la  déli- 
nance  ne  peut  pas  agir  sur  l'extrémité  libre  des  coagulations  sanguines  ;  si  les 
manœuvres  où  l'on  porte  la  main  ou  des  instruments  dans  la  cavité  interne  ne 
peuvent  pas  influencer  ces  caillots;  si  des  gaz  ou  d'autres  éléments  étrangers 
œ  peuvent  être  portes  à  leur  contact. 

Entin  on  peut  encore  se  demander  si  des  contractions  de  l'organe  ou  des 
pressions  exercées  sur  lui  ne  peuvent  pas  déplacer  ces  coagulations,  alors  que 
leur  adhérence  est  encore  peu  solide,  et  les  faire  progresser  du  côté  des  veines 
^Q  bassin.  Jusqu'à  plus  amples  renseignements,  on  peut  dire  qu'il  est  prudent 
<k  s'abstenir  de  toute  manœuvre  qui  n'est  pas  absolument  nécessaire  et  de 
<^ intervenir  qu'en  s'entourant  des  conditions  d'une  antisepsie  rigoureuse. 

Quant  à  la  méthode  employée  pour  la  délivrance,  on  cherche  vainement  dans 
les  auteurs  si  elle  joue  un  rôle  dans  la  fréquence  plus  ou  moins  grande  de  la 
Pidegmatia.  Bossi,  qui  comparait  à  Vienne  en  1862  les  diverses  méthodes  de 
^ivrance,  est  muet  sur  ce  point.  11  en  est  de  même  de  l'étude  comparative  de 
1^  délivrance  par  expression  et  des  autres  méthodes,  faite  par  Fehlingà  Stuttgard 
^  1881.  Enfin  la  thèse  de  Ribemont  (1885),  qui  porte  sur  le  même  sujet,  ne 
nous  a  pas  édifiés  sur  ce  point,  qui  n'y  est  pas  abordé. 
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Faui-il  en  conclure  que  les  diverses  méthodes  de  délifranœ  ne  peufoit  aïoir 
aucune  action  favorisant  le  de'placement  ou  Témiettenient  des  coaguktkiDs 
sanguines  qui  viennent  de  se  former  dans  les  sinus  utérins?  Une  expresBoa 
parfois  énergique,  sinon  brutale,  de  l'utérus,  étant  pratiquée  vingt  ou  Irenle 
minutes  après  l'accouchement,  pouvons-nous  assurer  qu'elle  sera  incapable  de 
modifier  la  situation  et  le  degré  d'adhérence  des  caillots  des  sinos  utfrins? 
Nous  n'oserions  pas  ôtre  afCrmatifs;  la  modération  et  la  prudoioe  dans  ces  s 
manœuvres  nous  paraissent  de  règle  absolue.  I 

Quant  à  l'allaitement,  nous  avons  dit  que  la  phlegmatia  entraîne  une  pertn^   J 
bation  rapide  et  profonde  de  la  sécrétion  lactée*  mais,  avant  même  qoe  ooh   ~ 
existe,  la  prudence  exige  qu'on  supprime  toute  tentative  d'allaitement,  of  ki 
mouvements  qui  sont  indispensables  pour  cette  fonction  sont  en  contradîelMa 
formelle  avec  le  repos  absolu  qui  est  la  condition  première  du  traitement  de 
cette  affection.  Delorb  et  Podllet. 

Bibliographie.  —  Madriceau.  Traité  des  maladiet  deê  femmes  en  couchée^  7*  édiL,  1711. 
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Chez  les  Anciens,  Tune  des  quatre  humeurs,  encore  désignée 
le  nom  de  pituite.  La  Uiéorie  des  quatre  humeurs  remonte  au  moins  à 
Eppocrate  (voy.  Hédbcike  [ffû/oîre],  p.  51).  L.  Hk. 

niLBGHOlV.  Tiré  du  grec  9X17»,  je  brûle,  le  mot  phlegmon^  pris  dans 
MO  sens  général,  est  synonyme  d*inflammalion.  D'autre  part,  le  phlegmon 
aboQtissant  le  plus  souvent  à  la  suppuration,  son  histoire  se  confond  par  plus 
d'un  point  avec  celle  des  abcès.  Il  faut  donc,  sous  peine  d*une  confusion  absolue 
4mêa  les  termes,  donner  au  mot  phlegmon  un  sens  particulier.  C'est  ainsi  du 
raie  qae  l'ont  compris  tous  les  auteurs  qui  ont  fait  avant  nous  la  description 
I  h  phlegmon,  soit  au  point  de  vue  chirurgical,  comme  Boyer,  les  auteurs  du 
Campendiumf  FoUin,  Terrier,  soit  au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
comme  Comil  et  Ranvier.  Tous  s'accordent  à  réserver  la  dénomination  de 
phlegmon  à  la  seule  inflammation  du  tissu  conjonctif.  Encore  faut-il  remarquer 
fie  ce  (issu  partout  répandu  dans  l'organisme  existe  aussi  bien  à  l'intérieur 
fa  différents  organes  que  dans  leurs  interstices.  Or  on  ne  donne  point  le  nom 
ée  phlegmon  aux  inflammations  du  tissu  conjonctif  entrant  dans  la  composition 
fa  organes;  quand  la  suppuration  vient  à  se  produire,  on  ne  parle  pas  de 
fUegmon  sappuré  du  poumon,  du  foie,  du  testicule,  mais  on  dit  qu'il  existe 
■M  pneumonie,  une  hépatite,  une  orchite  suppurée.  Ainsi  donc,  c'est  à  Tin- 
bmmation  du  tissu  conjonctif  interposé  entre  les  viscères,  sous-jacent  à  la 
fÊÊMt  aux  muqueuses,  aux  membranes  séreuses,  à  ce  tissu  conjonctif  spéciale- 
Mot  étudié  par  les  chirurgiens  sous  le  nom  de  tissu  cellulaire,  que  s'applique 
k  dénomination  de  phlegmon.  La  même  idée  est  exprimée  par  M.  Le  Dentu 
fais  son  article  Pulegvoii  du  Dictionnaire  de  Jaccoud,  lorsqu'il  dit  que  le  mot 
(U^gmon  doit  t  désigner  l'inflammation  du  tissu  conjonctif  ou  adipo-conjonctif 
fapné  en  lames  continues  ou  en  masses  épaisses.  » 

Après  ces  quelques  explications  indispensables,  nous  pouvons  attribuer  au 
ttt  phlegmon  une  signification  précise,  et  nous  dirons  :  IjC  phlegmon  est  l'in- 
famnatioa  du  tissu  conjonctif  interposé  aux  différents  organes. 

H  est  deux  grandes  variétés  de  phlegmon  :  dans  l'une,  l'inflammation  est 
parfaitement  limitée,  nettement  circonscrite  de  toutes  parts,  elle  ne  tend  pas  à 
envahir  les  parties  voisines  :  c'est  le  phlegmon  simple  ou  circonscrit.  La  seconde 
variété  d'inflammation  n'a  pas  de  limites  précises;  elle  a  sans  cesse  tendance  à 
le  diffuser  et  à  englober  les  régions  voisines  :  c'est  le  phlegmon  diffus. 
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A.  Phlegmon  simple  ou  circonscrit  11  se  développe  surtout  dans  la 
régions  qui  sont  riches  en  tissu  cellulaire,  comme  le  cou,  Taisselle»  la  région 
inguinale,  la  région  anale»  etc.  Quel  que  soit  le  point  où  il  siège»  le  phlegmoa 
peut  être  profond  ou  superficiel,  et  présenter  dès  lors  une  marche  et  des  sym- 
ptômes un  peu  différents.  EnGn»  à  côté  de  l'inflammation  aiguë  du  tissu  cdlo- 
laire  ou  phlegmon  aigu  il  y  a  lieu  de  décrire  le  phlegmon  chronique,  beaucoup 
plus  rare  et  dont  Pexistence  clinique  est  loin  d*étre  encore  parfaiteoMiit 
établie. 

Stxptômes  et  marche.  Le  phlegmon  superficiel  des  membres  a  toujours  seni 
de  t}pe  aux  descriptions  cliniques  de  Tinflammation  dont  les  symptômes  lOÉ 
l'amenés  depuis  Celse  aux  quatre  termes  suivants  :  rougeur,  chaleur»  tuméfia 
tien,  douleur.  La  partie  qui  est  le  siège  du  phlegmon  est  en  effet  dès  le  débit 
le  point  de  départ  de  douleurs  plus  ou  n^oins  vives  qui  affectent  d'abord  b 
caractère  de  cuissons,  de  brûlures,  et  sont  désignées  à  cause  de  cela  sooi  k 
nom  de  douleurs  mordicantes,  puis,  au  fur  et  à  mesure  que  rinflamroationpt- 
gresse,  elles  prennent  le  caractère  de  battements  réguliers  qui  leur  valeot  le 
nom  de  douleurs  pulsatives.  Presque  en  même  temps  que  les  douleurs  appanft 
le  gonflement.  C'est  d'abord  un  empâtement  diffus,  qu'il  est  assez  diibîb 
d*isoler  au  milieu  des  parties  saines  environnantes.  En  augmentant  d^étendMb 
le  gonflement  prend  une  consistance  plus  ferme,  en  même  temps  qu'il  fait  iM 
saillie  plus  considérable.  Ainsi  se  trouve  constituée  une  véritable  tumew 
inflammatoire  dont  le  centre  proémine  de  plus  en  plus.  Les  parties  cnvironnaalll 
sont  quelquefois  le  siège  d'un  œdème  plus  ou  moins  prononcé,  qui  porte  h 
nom  d'œdème  collatéral.  Le  point  enflammé  présente  aussi  une  chaleur  phi 
considérable  que  celle  du  reste  du  corps,  mais  qui  est  moins  marquée  au  ther- 
momètre que  ne  le  ferait  croire  la  palpation  manuelle.  Enfin  aux  symptôoMi 
précédents  se  joint  une  rougeur  qui,  d'abord  plus  ou  moins  rosée,  isnai 
ensuite  d'un  rouge  vif  et  fait  place  à  une  coloration  rouge  sombre  et  même  ni- 
lacée,  au  moment  oh  la  peau  amincie  menace  de  se  rompre  pour  livrer  pasofl 
à  la  suppuration. 

Dans  le  phlegmon  profond,  les  symptômes  précédents  n'existent  pas  tons,  it 
du  moins  ils  ne  se  montrent  pas  tous  aussi  rapidement.  Au  début,  il  y  a 
seulement  de  la  douleur  et  un  empâtement  profond  plus  ou  moins  manifeste  : 
c'est  ainsi  que  se  présentent  les  choses  dans  les  phlegmons  profonds,  tels  qui 
ceux  de  la  fosse  iliaque,  les  phlegmons  péri>utérins,  etc.  Puis,  au  fur  et  I; 
mesure  que  Tinflammation  progresse,  la  tuméfaction  augmente  au  pointai 
donner  naissance  à  une  véritable  tumeur  inflammatoire  nettement  apprédalik 
par  la  palpation  et  à  la  simple  vue.  La  tumeur  d'abord  ferme  et  résistante  m 
ramollit  et  devient  fluctuante;  enfin,  la  peau  rougissant  et  s'ulcérant,  k 
tumeur  s'ouvre  au  dehors,  comme  dans  les  cas  de  phlegmons  superficiels  fM 
nous  avons  précédemment  décrits.  A  partir  du  moment  où  la  suppuration  lÉl 
collectée  et  traduit  son  existence  par  la  sensation  de  fluctuation,  l'histoire  èi 
phlegmon  se  confond  avec  celle  des  abcès,  déjà  tracée  par  Denonvilliers  dantli 
premier  volume  de  ce  Dictionnaire.  Nous  n'avons  donc  pas  à  y  revenir. 

Le  phlegmon  simple,  quand  il  est  de  minime  importance,  peut  ne  s'accook- 
pagner  d'aucun  retentissement  sur  la  santé  générale,  mais,  pour  peu  que 
l'inflammation  soit  de  cfuelque  étendue,  il  y  a  de  la  fièvre  et  des  phénomteM 
gastriques  caractérisés  par  une  soif  vive,  la  perle  de  l'appétit,  l'état  saburnl 
de  la  langue,  etc.  Des  frissons  répétés  dénotent  la  production  de  la  suppuration. 
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aand  k  pus  est  collecte,  il  y  a  une  rëmission  notable  des  douleurs.  Du  reste» 
wt  le  rapport  des  souffrances  endurées  par  le  malade,  il  faut  établir  une 
îfliSRiioe  entre  les  cas  où  la  tumeur  phlegmoneuse  bridée  par  des  tissus  fibreux 
bisUnts»  comme  les  aponévroses,  présente  le  phénomène  de  Tétranglement,  et 
ras  ojk  celte  dernière  circonstance  fait  défaut.  Chassaignac,  daus  sa  descrip- 
100»  insiste  beaucoup  sur  cette  distinction. 

La  marche  du  phlegmon  est  d'ordinaire  asseï  rapide,  et,  après  un  temps 
«riaUe  qui  n'excède  pas  huit  à  dix  jours,  on  voit  survenir  la  suppuration. 
Test  là  la  terminabon  habituelle  de  la  maladie,  celle  qu*on  a  toujours  en  vue 
bas  les  descriptions  générales  du  phlegmon.  Elle  n'exclut  pas  toutefois  la 
niBÎbilité  d'autres  modes  de  terminaison,  par  exemple,  la  résolution.  Lorsque 
iHt-ci  sunrient,  les  différents  symptômes,  tels  que  la  rougeur  et  la  tuméfaction, 
bninoent  graduellement  au  point  de  disparaître;  les  douleurs  et  la  tension  de 
h  peau  diminuent  également  ;  celle-ci  se  ride  et  se  recouvre  d'une  desquama- 
lion  furfuracée  qui  dénote  la  diminution  de  volume  de  la  tumeur  inflamma- 
liire  et  la  résorption  de  l'exsudat.  Mais,  si  la  résolution  ne  se  produit  pas  dès 
b  premiers  joure,  on  n'est  plus  guère  en  droit  d'y  compter.  Parfois  d'ailleurs 
Bille  résolution  ne  se  fait  qu'incomplètement.  L'exsudat  inflammatoire  est  en 
ptftie résorbé,  et  il  reste  une  tuméfaction  dure  plus  ou  moins  considérable.  On 
il  akxra  que  le  phlegmon  s'est  terminé  par  induration  ;  la  même  terminaison 
fmk  survenir  alors  même  qu'il  y  a  eu  de  la  suppuration.  Mais  dans  ces  cas  la 
tmenr  inflammatoire  n'a  que  partiellement  suppuré;  les  points  qui  ont  échappé 
Ik  formation  du  pus  restent  le  siège  d'une  induration  plus  ou  moins  marquée. 
Gei  iaits  rentrent  dans  l'étude  du  phlegmon  chronique,  sur  lequel  nous  aurons 
UflDlèi  à  revenir. 

On  autre  mode  de  terminaison  moins  exceptionnel,  bien  qu'assez  rare,  c'est 
k  leniiinaison  par  gangrène.  Elle  résulte,  soit  de  l'étranglement  par  les  tissus 
Arqx  des  parties  enflammées,  soit  de  la  dilacération  des  éléments  anatomiques 
ÉM  les  cas  de  traumatisme,  comme  il  arrive  dans  les  fractures  compliquées, 
lie  peut  aussi  que  la  gangrène  résulte  de  l'introduction  dans  un  foyer  trauma- 
ifie  d'un  élément  septique.  Mais  il  est  vrai  de  dire  que  les  inoculations  septiques 
indaiient  bien  plus  souvent  à  la  forme  diffuse  du  phlegmon. 

Aiàtovib  pathologique.  Les  lésions  du  phlegmon  sont  au  début  celles 
p*an  rencontre  dans  toutes  les  inflammations  :  dilatation  et  stase  dans  les 
ux  capillaires,  exsudation  de  sérosité  dans  les  mailles  du  ti>su  conjonctif. 

iioe  qui  différencie  cette  sérosité  de  celle  de  l'œdème  simple,  c'est  sa  richesse 
Hi^nde  en  fibrine,  qui  lui  donne  une  consistance  gélatiniforme  et  l'empêche 
b  s'éeouler  sur  une  coupe  aussi  facilement  que  la  sérosité  œdémateuse.  Aussi 
Dnneilhier  appelle-t-il  le  phlegmon  phlegmasie  couenneuse  du  ti$»u  conjonctif 
Mfloeore  œdème  actif  yhlegmoneux  du  tissu  conjonctif.  Eu  même  temps  des 
■dttctlions  pathologiques  se  produisent  du  côté  des  éléments  du  tissu  con- 
jaelîf  lui-même,  dont  les  faisceaux  sont  dissociés  par  la  sérosité  indammatoire, 
kM  les  cellules  plates  appliquées  à  la  surface  des  faisceaux  deviennent  granu- 
InKi,  prennent  la  forme  sphérique  et  présentent  parfois  deux  noyaux.  Cette 
■altiplication  des  noyaux  des  cellules  conjonctives,  d'une  part;  d  autre  part, 
it  nntout  la  diapédèse  des  leucocytes,  donnent  naissance  aux  globules  de  pus 
|n  infiltrent  le  tissu  enflammé.  Les  lésions  marchent  avec  une  rapidité  plus 
inwk  dans  les  parties  centrales;  la  production  des  globules  de  pus  y  est  plus 
dife;  ces  globules  d'abord  infiltrés  dans  l'épaisseur  du  tissu  conjonctif  se 
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réunissent  pour  donner  naissance  à  une  cavité  purulente  qui  augmente  peu  ii 
peu  d*étendue  par  suite  du  ramollissement  des  parties  enTÎronoantes.  Les  chi- 
rurgiens ont  autrefois  représentt;  la  formation  de  l*abcès  consécutif  au  phleginon 
comme  résultant  de  la  réunion  d'un  certain  nombre  de  foyers  purulents  isolés. 
Chassaignac  s*est  élevé  avec  force  contre  une  pareille  interprétation.  Pour  loi, 
il  n*y  a  pas  dans  le  phlegmon  deux  périodes,  lune  de  productions  purulentes 
isolées  et  multiples,  1  autre  de  concentration  en  nn  seul  foyer  de  produits  puru- 
lents d*abor(l  disséminés.  11  y  a  au  contraire,  dès  le  début,  un  foyer  purulent 
unique;  et,  si  Chassaignac  acconle  tant  d'importance  à  cette  question  d'anatomie 
pathologique,  c*est  qu  elle  pi-cscnte  en  réalité  un  très-grand  intérêt  au  point  de 
vue  du  traitement.  Du  moment,  en  eiTet,  que  Ton  admet  que  la  suppuration  se 
produit  tout  d*abord  par  foyers  isolés,  on  est  conduit  à  attendre  pour  intervenir 
que  ces  difféi'enls  foyers  ^e  soient  fusionnés  en  un  seul  et  h  différer  par  con- 
séquent ronverture  des  abcès.  Dans  Tliypothèse  opposée,  on  peut  donner  issoe 
au  pus  dès  qu  on  le  croit  formé.  Sans  doute,  Topinion  de  Chassaignac  est  trop 
exclusive  et  la  suppuration  se  produit  quelquefois  par  foyers  isolés,  mais  faire 
de  cette  évolution  la  règle  serait  certainement  une  grande  exagération. 

A  la  périphérie  du  phlegmon,  les  globules  de  pus  se  produisent  en  moindre 
quantité;  ils  restent  à  Tétat  d'infiltration.  Cet  envahissement  du  tissu  par  les 
globules  de  pus  et  par  la  sérosité  fibrineuse  que  nous  avons  précédemment 
mentionnée  donne  aux  parties  une  consistance  ferme  et  constitue  le  bourrelet 
qui  limite  les  parties  enilammées.   Déjà  nous  avons  signalé  Pœdème  qui  se 
manifeste  souvent  dans  les  tissus  voisins  du  phlegmon.  Telles  sont  les  con- 
nexions entre  le  tissu  conjonctif  d'une  part,  les  bourses  séreuses,  les  cavités 
séreuses  et  synoviales  d'autre  part,  qu'on  voit  parfois  l'inflammation  se  propager 
à  ces  membranes  et  à  ces  cavités.  La  suppuration  des  bourses  séreuses  à  la 
suite  du  phlegmon  des  membres  n'est  point  un  fait  rare,  mais  beaucoup  plos 
souvent,  il  est  vrai,  ce  sont  les  inflammations  des  bourses  séreuses  qui  se 
montrent  les  premières  et  qui  deviennent  secondairement  le  point  de  départ 
des  phlegmons.  Du  coté  des  articulations,  l'inflammation  peut  revêtir  la  forme 
plastique  ou  la  forme  purulente.  Quand  le  développement  du  phlegmon  se  ûût 
au  contact  d'une  gi^nde  cavité  séreuse,   plèvre  ou  péritoine,  il  a  généralemeot 
pour  conséquence  la  formation  d'adhérences  entre  les    deux  feuillets  de  la 
séreuse  qui  amènent  l'oblitération  de  sa  cavité  et  prêviennent  l'irruption  do 
pus  dans  son  intérieur.   Plus  rarement   l'inflammation  se  propage  aux  mem- 
braues  muqueuses.  C'est  ce  qui  arrive  cependant  dans  les  cas  où  l'abcès  consé- 
cutif au  phlegmon  s'ouvre  h  l'intérieur  d'une  cavité  muqueuse,  telle  que  le 
rectum,  la  vessie,  le  vagin,  etc.  Les  autres  organes,  comme  les  troncs  nervem 
et  vasculaires   principaux,  restent  généralement  à  l'abri   de  la   propagation 
pblegnioneuse.  Toutefois  ce  n'est  là  qu'une  indemnité  relative,  les  gros  troDCS 
veineux  notamment  peuvent  être  envahis  par  l'inflammation  qui  détemûi^ 
soit  la  coagulation  du  sang  dans  leur  intérieur,  soit  l'ulcération  de  leurs  parois. 
Les  artères  elles-niéuies  peuvent  être  envahies;  on  trouvera  notamment  bon 
nombre  d'exemples  d'ulcéi'ations  des  parois  artérielles  consécutives  aux  phkS' 
mons  du  cou. 

Telles  étaient  les  particularités  auxquelles  se  bornait  jusqu'à  ces  demi^ 
années  l'anatomie  pathologique  du  phlegmon.  L'intervention  de  la  doctriB^ 
parasitaire  ou  microbienne  a  modifié,  ici  comme  partout  ailleurs,  les  doonées 
qui  avaient  cours  dans  la  science.  Les  différents  auteurs  qui  ont  étudié  b 
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qoestioD  à  ce  point  de  Toe  sont  unanimes  à  signaler  dans  Tépaisseur  du  tissu 

eonjonctîT  enflammé  la  préience  des  micro-orgaoismes.  Cette  étude  a  été  sp  écia- 

Inieot  bien  faîte  par  le  professeur  Comil,  qui  a  fait  connaître  le  résultat  de  ses 

ncherchea,  soit  dans  ses  communications  h  rAcadëmie  de  médecine,  soit  dans 

le  Traiié  des  Bactéries  qa*il  a  publié  en  collaboration  avec  le  docteur  Bubès. 

Noos  emprunterons  à  ces  auteurs  leur  description.  Le  pus  du  phlegmon  de 

l*homm6,  disent  MM.  Comil  et  Babès,  pris  au  moment  de  la  dernière  ouverture 

faite  par  le  chirurgien,  présente  toujours  des  micro-organismes.  Ces  microbes 

NDt  associés  deux  à  deux  sous  forme  de  diplococci,  ou  bien  ils  se  présentent 

nos  forme  de  chaînettes  (streptococci),  longues,  sinueuses,  contournées,  pelo- 

ioDoées  ou  en  amas  irréguliers.  Le  diamètre  de  ces  microbes  est  très-ténu,  de 

0*5  fi  environ.  Du  reste,  le  volume  des  grains  est  variable  dans  une  même 

dttinelte.  Lorsqu^on  examinée  un  faible  grossissement  des  coupes  de  phlegmon, 

00  constate  qu*il  débute  généralement  par  le  tissu  cellulaire  profond.  On  observe 

des  thromboses  vasculaires  produites  sans  doute  par  Tintroduction  des  microbes 

dans  le  sang.  11  existe  une  infiltration  de  tout  le  derme  et  du  tissu  cellulaire 

tous-eotané  par  des  cellules  lymphatiques.  Sous  riufluence  de  cette  accumula- 

lioo  de  cellules,  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif  se  mortifient.  Les  éléments 

mortifiés  se  liquéfient,  et  ainsi  se  forme  un  abcès  dont  la  paroi  présente  à  sa 

nrfaoe  des  débris  de  fibres  conjonctives  et  des  globules  de  pus.  Sur  les  limites 

de  h  région  enflammée,  on   voit  des   vaisseaux  thromboses   renfermant  des 

diplococci  dans  Tépaisseur  de  leur    coagulum  fibrineux.  Au  voisinage   des 

«uiseaux  se  voient  aussi  des  microbes  disposés  le  long  des  faisceaux  de  tissu 

coojonctif.  On  en  trouve  dans  l'intérieur  des  cellules  lymphatiques;  les  cellules 

adipeuses  présentent  également  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  bactéries 

fû  siëgeol  dans  leur  protoplasma,  autour  de  la  gouttelette  de  graisse.  Dans  les 

foîntsoù  riuflamoution  phlegmoncuse  est  plus  intense,  on  voit  dans  les  espaces 

oi^joQctifs  interfasciculaires  des  cellules  migratrices  plus  ou  moins  remplies  de 

nicrabes;  il  en  existe  aussi  dans  les  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif.  Lorsqu'un 

fhlegmon,  ajoute  M.  Comil,  après  avoir  débuté  par  les  tissus  profonds,  gagne 

Je  derme  et  les  coiiclies  superficielles  de  la  peau,  Tinflammation  et  la  diapédèse 

Kttt  précédées  par  Tenvahissement  des  micro-organismes  qui  cheminent  entre 

-  kl  faisceaux  de  tissu  conjonctif.  Les  diverses  couches  de  Tépiderme,  le  corps 
*  Muqueux  et  Tépiderme  corné,  sont  généralement  le  siège  d*une  migration  de 
i  Mlloles  lymphatiques  renfermant  aussi  des  microbes. 

I  •  En  un  mol,  de  Texposé  de  ces  recherches  emprunté,  nous  le  répétons,  au 
^  frofesseur  Comil,  il  résulte  que  les  micro-organismes  se  trouvent  partout 
l  toidminës  djtns  les  éléments  qui  sont  le  siège  du  phlegmon;  dans  les  cellules 
^  Ifnphaiiques  aussi  bien  que  dans  les  cellules  fixes  et  dans  les  faisceaux  de 

-  Ars  du  tissu  conjonctif,  dans  Tintérieur  des  vaisseaux  eux-mêmes  et  dans  les 
dlBfcntes  couches  du  derme,  lorsqu'elles  sont  envahies  par  Imflammation. 

ËnoLOGiB  ET  PATHOGÉ.'viB.     L*anatomie  pathologique  nous  démontre  la  pré- 

i  msÊOs  dans  Tépaisseur  des  tissus  envahis  par  le  phlegmon  des  micro -organismes  ; 

.   Me  k  savoir  le  rôle  qu'ils  y  jouent.  Doivent-ils  être  considérés  comme  de 

I  ûuples  épiptiéiiomènes,  ou  sont-ils  véritablement  la  cause  des  accidents?  Nous 

f  muutu  amenés  par  là  à  examiner  le  rôle  des  micro-organismes  dans  la  pro- 

jinctioo  de  la  suppuration.  Bien  que  la  question  ait  été  déjà  étudiée  dans  ce 

Kctionnaire  (voy*  Sdpporàtio!«),  nous  y  reviendrons  en  raison  du  grand  nombre 

de  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  ce  sujet  dans  ces  dernières  annfcs.  Les 
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opinions  qui  ont  été  professées  à  cet  égard  peuvent  être  rangées  en  deux 
groupes  :  les  uns,  tels  que  UskofT,  Orthmann,  Councilman,  sans  refosor  anx 
micro-organismes  un  rôle  pathogénique  dans  la  production  du  phlegmon,  pensent 
que  leur  présence  n'est  pas  indispensable,  et  que  divers  produits  irritants,  teb 
que  rimile  de  croton,  Tessence  de  térébenthine,  peuvent  donner  naissanee  â 
l'inflammation  et  a  la  suppuration,  en  dehors  de  toute  intervention  des  microbes. 
D'autres  auteurs,   au  conlraire,   parmi  lesquels  nous  devons   surtout  dier 
Kranzfeld,  Klamperer,  Rûys,  Scheuerlen,  Strauss,  pensent  que  la  suppuratioi 
a  pour  cause  constante  la  présence  des  micro-organismes,  et  que  les  antres 
irritants  sont  impuissants  à  eux  seuls  à  la  développer.  L'auteur  d'une  mono- 
graphie importante  sur  Tétiologie  du  phlegmon,  Passet  (1885),  a  apporté  des 
matériaux  de  valeur  à  l'appui  de  la  dernière  opinion.  Pendant  le  cours  de 
l'année  1884,  il  a  examiné  dans  le  laboratoire  de  bactériologie  de  Mooiek 
33  cas  d'abcès  aigus  chez  l'homme  ;  il  a  cultivé  les  micro-organismes  troafés 
dans  ces  cas  et  expérimenté  leur  action  par  des  inoculations  sur  les  animaio. 
Ses  recherches  viennent  confirmer  celles  de  Ogston  et  de  Rosenbach.  Comme 
ces  auteurs,  Passet  a  constaté  Texistenoe  dans  le  pus  du  phlegmon  du  stapiqf- 
lococcus  et  du  streptococcus,  mais,  tandis  que  Rosenbach  n'a  trouvé  que  deû 
formes  de  staphylococcus,  l'aureus  et  Talbus,  Passet  a  rencontré  une  troisièBe     ] 
variété  qu*il  nomme  le  staphylococcus  citreus.  De  plus,  le  streptococcus  obserfé 
par  lui  ne  lui  semble  pas  identique  à  celui  qu'a  trouvé  Rosenbach.  Sans  entnr 
dans  le  détail  complet  de  ces  recherches,  nous  dirons  que  les  conclusions  là     , 
l'auteur  sont  que  la  cause  la  plus  habituelle  de  la  suppuration  aiguë  est  k     J 
présence  de  micro-organismes  dans  les  tissus.  Les  formes  le  plus  souvent  rea* 
contrées  dans  ces  suppurations  sont  les  difTérenles  variétés  de  staphylocoecM 
pyogèues  ;  on  peut  y  voir  aussi  d'autres  formes,  notamment  le  streptocoecot. 

En  présence  des  résultats  que  nous  venons  de  mentionner,  il  nous  panlt 
impossible  de  poser  actuellement  des  conclusions  formelles.  La  chose  se  con* 
prend  aisément,  si  l'on  réfléchit  à  la  délicatesse  de  pareilles  expériences.  Qnelqoi    i 
soin  quon  y  apporte,  il  est  bien  difficile  en  cflet   d*éviter  d'une  manièn   .^ 
certaine  et  absolue  la  présence  de  micro-organismes  sur  les  mains  de  l'opérateort     J 
sur  les  instruments  qu'il  emploie,  et  au  sein  même  des  liquides  qu'il  expéri-     ^ 
mente  pour  étudier  leur  pouvoir  phlogogène.  La  question  se  complique  enceit 
bien  davantage,  si,  d'accord  avec  quelques  auteurs,  on  établit  une  distinction  m 
point  de  vue  pathogénique  entre  l'inflammation  elle-même  et  la  suppuratiiii    1 
Scheuerlen,  par  exemple,  conclut  de  ses  expériences  que  les  irritants  diiraiqiiei    * 
sont  bien  capables  de  produire  l'inflammation,  mais  jamais  ia  suppuratîoi.     \ 
Klamperer  et  Rûys  arrivent  aux  mêmes  conclusions.  Il  nous  semble  toutefeii 
permis  d'admettre  que,  si  les  micro-organismes  ne  sont  pas  l'unique  canie  et 
l^inflammation,  et  si  les  divers  irritants  chimiques  possèdent  avec  eux  oetts 
propriété,  ce  sont  du  moins  les  microbes  qui  doivent  être  la  plupart  da  temp 
incriminés. 

Que  du  reste  les  micro-organismes  soient  ou  non  indispensables  à  la  prodll^ 
tion  du  phlegmon,  nous  devons  toujours  nous  demander  comment  ils  agissent; 
nous  devons,  en  un  mot,  chercher  Tinterprétation  de  leur  action.  Pour  PasMlt 
l'action  spéciale  de  la  bactérie  dans  la  production  de  la  suppuration  est  mt  j 
action  chimique  analogue  à  celle  des  divers  irritants  employés  par  DskoK 
Councilman  et  autres,  dans  leurs  expériences.  Pour  MM.  Cornil  et  Babès,  hi 
bactéries,  c  qu'elles  appartiennent  au  genre  staphylococcus  ou  streptocoocos,  oflt 
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la  propriété  de  transformer  Talbuinine  insoluble  des  tissus  en  albumine  soluble, 
en  peptone»  propriété  qui  favorise  le  ramollissement  et  la  litpiéfaction  du  tissu 
coqoDCiif.  Le  premier  foyer  dans  lequel  les  bactéries  se  sont  multipliées  en 
nmollissaut  le  tissu  voisin  et  en  déterminant  une  irritation  marquée  par  la 
(bteosion  neuro-paralytique  des  capillaires  et  par  une  diapédèse  des  cellules 
Ijmphatiques  constitue  déjà  un  petit  abcès.  Celui-ci  s*accompagne  d*une  réao- 
lioa  inflammatoire  avec  diffusion  des  micro-organismes  dans  les  espaces  lym- 
phatiques interfasciculaires  et  dans  les  voies  lymphatiques  et  sanguines.  Une 
i^on  plus  ou  moins  étendue  est  ainsi  envahie»  et  il  s*y  forme  successivement 
de  nouveaux  foyers  qui  se  réunissent  pour  constituer  une  infiltration  diffuse  ou 
des  abcès  plus  ou  moins  volumineux,  d 

yintervoition  des  micro-organismes  dans  la  pathogénie  du  phlegmon  ne 
KQverse  pas  d'ailleurs  les  notions  qui  avaient  cours  jusque-là  dans  la  science; 
laea  au  contraire,  elle  les  rend  plus  facilement  intelligibles.  Dans  l'immense 
inajorité  des  cas»  en  effet,  le  phlegmon  succède  à  un  traumatisme.  Qu'il  s'agisse 
d'une  plaie  simple,  de  l'introduction  d'un  corps  étranger  ou  d'une  matière 
sepiique,  dans  tous  ces  cas  on  comprend  aisément  la  pénétration  des  micro- 
organismes. Hais  on  voit  aussi  des  phlegmons  se  développer  en  dehors  de  toute 
plaie  extérieure,  par  exemple,  à  la  suite  d'une  contusion  violente,  lorsqu'un 
^panchement  sanguin  ou  un  épanchement  traumatique  de  sérosité  devient  le 
poiot  de  départ  d'une  inflammation  phlegmoneuse.  Plus  rarement  même  la 
nppnralion  se  développe  en  dehors  de  tout  traumatisme,  à  la  suite  d'un  effort, 
d'ioe  fatigue  musculaire  exagérée,  chez  des  sujets  débiles  ou  surmenés,  ou 
kien  encore  elle  se  montre  autour  d'un  anévrysme  ou  d'une  tumeur  préexistante 
(emcer,  lipome,  angiome,  etc.).  Dans  ces  différents  cas,  on  a  plus  de  peine  à 
cmprendre  l'intervention  des  microbes.  L'hypothèse  la  plus  plausible,  c'est 
fn'ib  avaient  été  déjà  préalablement  introduits  dans  l'organisme  et  qu'à  un 
noment  donné  ils  ont  envahi  le  tissu  conjonctif  en  en  provoquant  l'inÛamma- 
tiao.  C'est  là,  du  reste,  l'hypothèse  k  laquelle  se  rattache  M.  Cornil.  «  L'origine 
betérienne  des  abcès  et  phlegmons,  dit-il,  est  parfois  très-difficile  à  expliquer, 
fvee  que  la  porte  d'entrée  des  microbes  n'est  pas  toujours  très-évidente,  ni 
Ule  à  constater.  Le  plus  souvent,  lorsqu'il  s'agit  de  traumatismes  avec  solu- 
liob  de  continuité  de  la  peau,  ou  de  plaie  utérine  consécutive  à  l'accouchement 
M  d'opérations  chirurgicales,  on  n'hésite  pas  sur  leur  mode  d'introduction. 
lais,  s'il  s'agit  d'une  forte  contusion,  dans  laquelle  la  peau  est  restée  intacte  et 
foi  est  suivie  d'une  suppuration  profonde,  il  peut  se  faire  qu'on  ne  découvre 
ndle  part  une  solution  de  continuité  par  laquelle  les  bactéries  aient  pu  s'in- 
troduire. L'hypothèse  qui  permettrait  d'expliquer  ces  faits  consisterait  à  supposer 
foe  des  bactéries  se  trouvent  en  petit  nombre  et  inoffensives  dans  le  sang  des 
^jets  sains  et  qu'elles  se  développent  lorsqu'un  tissu  a  été  mortifié  et  enflammé 
dans  la  partie  qui  a  peràu  ses  fonctions  normales.  » 

AuG^osTic.  En  général,  le  diagnostic  du  phlegmon  simple  ne  présente  pas 
de  grandes  difficultés.  La  rougeur  et  la  tuméfaction  sont  nettement  limitées  ; 
tUes  ne  sont  pas  diffuses  et  circonscrites  par  des  rebords  serpigineux  comme 
duis  Térj'sipèle;  elles  n'affectent  pas  la  forme  de  traînées  longitudinales  comme 
dtns  la  lymphangite.  Chez  les  enfants,  on  pourrait  faire  une  confusion  entre  le 
fUegmon  et  la  périoslite  phlegmoneuse  diffuse  ou  ostéomyélite  :  aussi  faut-il 
môars  penser  à  la  fréquence  de  cette  dernière  affection  chez  les  jeunes  sujets 
tt  pratiquer  l'ezamen  soigneux  du  squelette.  Les  difficultés  augmentent  quand 
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il  s*agit  de  phlegmons  profonds  :  c*e8t  seulement  tu  début  qu*on  poorrait  ood- 
fondre  cette  dernière  variété  avec  de  simples  douleurs  rhumatismales.  Plus 
lard,  les  circonstances  étiologiques,  les  symptômes  généraux  (frissons»  fièvre), 
la  marche  de  la  maladie,  aideront  au  diagnostic. 

Pronostic.  Le  phlegmon  circonscrit  superficiel  ne  présente  pas  de  gravité. 
Le  pronostic  devient  plus  fâcheux  dans  les  phlegmons  profonds,  vu  la  diflGeiiité 
de  les  atteindre,  la  possibilité  de  leur  ouverture  dans  les  organes  voisins  et  la 
prolongation  de  la  suppuration  conduisant  à  la  septicémie. 

Traitement.     L'emploi  des  émissions  sanguines  (saignée,   sangsues),  jadis 
tant  vanté  dans  les  inflammations,  n'a  en  réalité  d'importance  que  tout  à  fait  au 
début.  Mais  dès  que  Texsudat  inflammatoire  est  déposé  dans  les  tissus  elles  ne 
sauraient  amener  la  résolution;  elles  réussissent  seulement  à  calmer  lesdoa- 
ieurs.  Les  ponctions  multiples  faites  avec  un  bistouri  étroit  et  pénétrant  pnh 
fondement  dans  les  tissus  enflammés  ont  été  conf ciliées  par  Velpeau;  FoUia 
s*en  montre  également  très-]iarti.san.  On  réussit  quelquefois  ainsi  à  produire  la 
résolution.  L'élévation  du  membre,  sur  laquelle  a  tant  insisté  Gerdy,  est  aosû 
très-propre  à  favoriser  le  môme  résultat.  Les  émollients  étaient  autrefois  très- 
employés,  surtout  sous  forme  de  cataplasmes  ;  à  ces  derniers  on  préfère  aujoo^ 
d'hui,  partout   où  cela  est  possible,   les  bains  antiseptiques  prolongés  vft^ 
l'acide  phénique.  Quand  la  région  ne  se  prête  pas  à  remploi  du  bain  antisep- 
tique, on  a  recours  à  lenveloppement  de  la  partie  malade  dans  des  compreaei 
imbibées  d*un  liquide  antiseptique  et  recouvertes  de  taffetas  gommé,  mode  de 
pansement  auquel  H.  Le  Fort  a  donné  le  nom  de  balnéation  continue  des  plaies- 
Les  onctions  d'onguent  mercuriel  conseillées  autrefois  par  Serre  d'Uzès  n'ont 
pas  en  réalité  une  très-grande  importance.  Quant  à  la  compression,  elle  ne  peut 
être  cmploy(k3  que  tout  à  fait  au  début,  ou  bien  encore  au  déclin  du  phlegmon» 
pour  favoriser  la  résorption  des  produits  exsudés.  Â  la  période  aiguë  des  phéno» 
mènes,  elle  ne  réussirait  qu'à  exagérer  la  douleur  et  à  augmentei'  l'inflammatioi. 
Dès  que  la  suppuration  traduit  son  existence  au  dehors  par  la  sensation  de 
fluctuation,  il  faut  donner  issue  au  pus.  Cette  opinion  n'a  pas  toujours  été  celle 
des  chirurgiens.  On  a  parfois  conseillé  d'attendre  que  la  suppuration  fût,  comme 
on  disait,  bien  collectée.  Mais,  comme  l'a  démontré  Chassai^nac,  il  n'y  a  pas 
lieu  de  reconnaître  dans  la  marche  du  phlegmon  deux  périodes,  l'une  de  pro- 
ductions purulentes  isolées  ot  multiples,  l'autre  de  concentration  en  un  seoi 
foyer  de  produits  purulents  d'abord  disséminés.  \je  foyer  est  unique  :  il  n'y  a 
donc  pas  lieu  de  temporiser,  et  l'on  doit  se  hâter  de  donner  issue  au  pus,  dèi 
que  son  existence  a  été  reconnue.  Un  point  sur  lequel  Chnissaignac  a  bcauooap 
insisté  également,  c'est  la  possibilité  de  la  réunion  immédiate  après  rouvertufO 
des  abcès.  On  sait  combien  cette  donnée  a  repris  laveur  avec  la  chirurgie  anti- 
septique moderne.  Lorsqu'on  n'a  pas  attendu  que  la  peau  soit  trop  amincie,  os 
peut,  après  avoir  soigneusement  désinfecté  le  foyer  inflammatoire,  rapprocher 
ses  bords,  soit  à  l'aide  de  quelques  points  de  suture,  soit  par  la  position  seule. 
Le  drainage  et  un  pansement  antise[)tique  complètent  le  traitement.  On  peo| 
être  assez  heureux  pour  obtenir  dans  ces  conditions  la  réunion  immédiate,  ou,li 
la  suppuration  survient,  elle  est  du   moins  trcs-atténuée,  comme  durée  et 
comme  quantité. 

Phlegmon  chronique.  Si  l'on  coni[>rend  aisément,  au  point  de  vue  analomo- 
palhologique,  la  persistance  des  lésions  inflammatoires  du  tissu  conjonctif  don- 
nant naissance  au  phlegmon  chronique,  il  est  beaucoup  plus  difUciie  d'établir 
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en  clinique  la  réalité  de  celte  entité  morbide.  Certains  chirurgiens,  tels  que 
Dupuytren,  Laugier,  nous  ont  bien  laissé  du  phlegmon  chronique  une  descrip* 
tion,  mais,  si  Ton  en  prend  connaissance,  on  reconnaît  vite,  comme  la  fait 
remarquer  Chassaignac,  que  cette  description  se  rapporte  en  réalité  aux 
gommes  syphilitiques  du  tissu  cellulaire  dont  elle  reproduit  tous  les  caractères 
avec  une  rare  fidélité.  Tous  les  auteurs  ont  partagé  sur  ce  point  Topiniou  de 
Chassaignac,  et  il  a  semblé  depuis  lors  qu*il  n*y  avait  pas  lieu  d*admettre 
la  réalité  de  cette  aiîection;  cependant  il  existe  un  certain  nombre  de  faits 
qu*il  est  bien  difUcile  de  ne  pas  lui  rattacher.  Frappé  de  la  réalité  de  ces  faits, 
M.  Le  Dentu  a  tente,  dans  le  Dictionnaire  de  Jaccoudy  de  donner  du  phlegmon 
clironique  une  description  à  laquelle  nous  ferons  de  nombreux  emprunts.  Il 
fait  rentrer  dans  deux  groupes  tous  les  cas  de  phlegmons  chroniques.  Les  pre« 
miers  se  rapportent,  dit-il,  c  à  des  faits  depuis  longtemps  connus  des  cliniciens, 
et  décrits  sans  dénomination  spéciale  (phlegmons  à  évolution  lente,  gonflement 
limité  qui  précède  la  suppuration  dans  les  abcos  froids,  indurations  du  tissu 
ionjonctif  sjmptomatiques  d^inflammations  siégeant  ailleurs  que  dans  ce  tissu,  i 
Les  seconds  ont  trait  «  à  des  faits  beaucoup  moins  nombreux  et  moins  connus, 
qui  se  rattachent  par  un  lien  étiologique  à  des  traumatismes  (contusions, 
morsures),  ou  à  certaines  altérations  du  sang  et  des  tissus  (diabète).  » 

Les  faits  du  premier  groupe,  phlegmons  à  évolution  lente,  qui,  au  lieu 

d'aboutir  en  huit  ou  dix  jours  à  la  formation  d*un  abcès,  mettent  4  à  5  semaines 

à  arriver  à  la  suppuration,  tous  les  chirurgiens  les  ont  observés.  M.  Le  Dentu  en 

>ignale  un  exemple:  il  s'agit  d*une  dame  pourvue  d*un  embonpoint  considérable, 

uon  diabétique,  qui  portait  entre  la  nuque  et  Tacromion  du  côté  gauche  une 

plaque  indurée,  rouge,  sensible  à  la  pression,  dont  l'apparition  remontait  à  trois 

semaines  environ,  quand  il  vit  la  mahidc  pour  la  première  fois.  Quatre  ou 

cinq  jours  après  seulement  la  fluctuation  devint  manii'este,  et  Tincisiofi  donna 

issue  à  une  certaine  qiiantitt'  de  pus.  Quant  au  gonflement  limité  qui  précède 

U  !»uppuration  dans  les  abcès  froids,  nous  ne  pouvons  plus  aujourd'hui  Tatlri- 

Uier,  avec  M.  Le  Dentu,  au  phlegmon  chronique  :  nous  savons  qu'il  est  con- 

ilitué  par  un  dépôt  tuberculeux  dans  Tépaisseur  du  tissu  cellulaire.  Uestent  les 

iudurations  du  tissu  conjonctifsymptomatiques  (rintlanimations  siégeant  ailleurs 

que  dans  ce  tissu.  Nous  y  rattachons,  h  Texemple  de  MM.  Cornil  et  Buuvier,  de 

M.  Le  Dentu,  ces  inflammations  sclcreuscs  du  tissu  conjonctiTipii  se  développent 

autour  des  vieilles  lésions  osseuses,  autour  des  arthrites  ionf^'ueusL'S  suppurées, 

!      ^t  les  membres  alïectés  de  varices.  On  doit  y  rattacher  également  ces  lésions 

du  tissu  cellulaire  ({ui  se  montrent  autour  des  flstules  urinaires  anciennes,  et 

'{ui  font  parfois  du  scrotum  de  véritables  tumeurs  percées  çà  et  là  d'orifices 

pour  lëcoulenient  de  l'urine  et  du  pus. 

Au  second  ordre  de  laits  envisagés  par  M.  Le  Dentu  se  rapportent  les  phleg- 
mons succédant  à  la  longue  à  des  traumatismes.  C'est  ainsi  (|u*on  voit  des 
'^ilections  sanguines  passer  lentement  et  peu  à  peu  à  la  suppuration.  Dans 
•1  antres  «-as,  le  phle^^inon  chronique  succède  à  une  morsure.  M.  Terrier,  dans 
^n  Manuel  de  patlioloffie,  en  rapporte  des  exemples  :  Deux  fois,  dit-il,  il  a  vu 
'*^|ililegmon>  de  la  main  et  de  l'avant-bras,  eons«»cutifs  l'un  à  ime  morsure  de 
'^'al,  l'autre  à  une  hiessure.  rester  très-Ion;: temps  indurés  et  finir  par  se 
'^(^rbcr  sans  suppuration.  De  même,  lollin  dit  a^oir  observé  à  wSaint-Antoine 
i"i  malade  dont  la  partie  postérieure  du  bras  avait  été  le  siège  d'une  sorte  de 
"clérènie,  et  chez  le(|ucl  la  suppuration  s*élait  lentement  développée  sur  plusieurs 
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points  de  It  partie  malade.  D^autres  faits  du  même  ordre  sont  ceux  qai  se  nU 
taclient  au  diabète;  M.  Veraeuil  a  beaucoup  appelé  sur  eux  TatteotioD  ;  ils  iobI 
aujourd'hui  bien  connus,  de  sorte  que  Texistence  à  la  surface  de  la  peau  de  eei 
plaques  rouges,  dures,  tendues,  saillantes,  fait  immédiatement  songer  aa 
diabète. 

Les  faits  précédents  sont  suffisants,  pensons-nous,  pour  faire  admettre  Texis- 
tence  du  phlegmon  chronique,  mais  de  nouvelles  observations  sont  certainemeat 
nécessaires  pour  arriver  a  constituer  définitivement  Thistoire  de  cette  affectioo. 
Quant  h  Tanatomie  pathologique,  nous  l'emprunterons  à  MM.  Comil  et  Raovior: 
sur  une  cou))e,  disent  ces  auteurs,  le  tissu  présente  un  aspect  lardacé  et  iaiM 
écouler  un  liquide  séreux  ou  opalin.  Au  microscope,  on  le  trouve  constitaë  jm 
les  éléments  du  tissu  conjonctif  séparés  par  des  lits  de  cellules,  leucocytes  et 
cellules  fixes  du  tissu  conjonctif.  Les  vaisseaux  sanguins  ont  leurs  parois  éfà^ 
sies  et  constituées  par  des  éléments  embryonnaires.  Les  cellules  adipeuses  (né- 
sentent  également  une  multiplication  de  leurs  noyaux.  Cette  prolifération  da 
éléments  embryonnaires  établit  une  ressemblance  frappante  entre  le  tissa  di 
phlegmon  chronique  et  celui  du  sarcome.  Mais,  comme  le  font  remarqotf 
MM.  Comil  et  Ranvier,  une  différence  absolue,  c*est  que  le  sarcome  se  reproduit, 
tant  qu*on  laisse  persister  quelques-uns  de  ses  éléments,  tandis  que  le  phl^ 
mon  chronique  a  tendance  à  guérir,  dès  qu*on  supprime  la  cause  qui  loi  i 
donné  naissance.  Cette  notion  conduit  à  la  thérapeutique  de  cette  affection. 

B.  Phlegmon  diffus.  Déhnition.  On  a  pour  habitude  d*opposer,  soos  k 
rapport  de  l'étendue  des  lésions,  le  phlegmon  diffus  au  phlegmon  circonscrit, 
et  on  le  définit  l'inflammation  aiguë,  non  circonscrite,  du  tissu  cellulaire.  Cette 
définition,  donnée  par  tous  nos  auteurs  classiques,  et  à  laquelle  se  rattaehi 
encore  M.  Le  Denlu  dans  son  article  du  Dictionnaire  de  Jaccoud^  ne  nous  semMe 
pas  suffisante.  Nous  pensons,  en  effet,  et  nous  nous  efforcerons  d'en  fournir  h 
preuve  en  traitant  de  la  nature  et  des  causes  de  Taffection,  qu'il  existe  entrais 
phlegmon  circonscrit  et  le  phlegmon  diffus  plus  qu'une  question  de  dimensions 
et  d'étendue.  Les  deux  affections  présentent,  selon  nous,  une  différence  essen- 
tielle fondée  sur  leur  nature.  En  effet,  le  phlegmon  circonscrit  est  l'inflanmii- 
tion  pure  et  simple  du  tissu  cellulaire.  Que  cette  inflammation  soit  ou  non  lUs 
à  la  présence  de  microl^es,  c'est  là  une  question  qui  se  rattache  à  la  pathogéùa 
de  l'mflammation  en  général,  mais  cette  inflammation  n'a  aucun  caradte 
particulier.  Au  contraire,  le  phlegmon  diffus  nous  semble  une  inflammatioA 
spécifique,  une  maladie  éminemment  septique  du  tissu  cellulaire,  à  rapprodher 
des  autres  maladies  septiques,  telles  que  la  gangrène  foudroyante  des  membre!, 
l'érysipèle,  l'ostéite  phlegmoneuse  diffuse,  etc.  Partant  de  cette  noti(m,  wm 
définirons  le  phlegmon  ditïus  :  une  inflammation  septique  du  tissu  cellalaiit 
avec  tendance  à  la  diffusion  et  à  la  mortification  des  tissus. 

Stmo.ntmie.  Les  termes  d'érysipèle  phlegmoneux,  de  phlegmou  érysipélateUf 
doivent  être  laissés  de  côté,  sous  peine  d'établir  une  confusion  entre  le  phieg* 
mon  diffus  et  l'érysipèle.  La  dénomination  de  phlegmon  gangreneux  empk^ 
par  Nélaton  a  plus  de  valeur,  parce  qu'elle  indique  la  tendance  de  la  maladie 
à  se  terminer  par  la  mortification  du  tissu  cellulaire. 

Historique.  Bien  qu'on  ait  voulu  retrouver  dans  les  anciens  auteurs,  tel* 
qu'A.  Paré,  Fabrice  de  Hilden,  Dionis,  des  exemples  de  phlegmon  diffos,  il 
faut  bien  avouer  cependant  que  les  faits  cités  par  eux  n'ont  rien  de  probant. 
Aussi  peut-on  dire  que  la  description  du  phlegmon  diffus  est  de  date  asseï 
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récente.  Elle  remonte  au  oommencement  de  ce  siècle  et  aux  travaux  des  cliinir- 
gieus  anglais,  Hutchinson,  Colles,  et  surtout  Duncan  le  jeune  qui,  en  1824, 
déerivît  l'affection  sous  le  nom  de  Diffuse  Inflammation  ofthe  Cellular  Texture. 
Bien  que  les  trente  et  une  observations  sur  lesquelles  est  fondée  la  description 
de  Doncan  ne  soient  pas  tontes  à  Tabri  de  la  critique,  et  que  plusieurs  d*entre 
elles  se  rapportent  certainement  à  des  affections  autres  que  le  phlegmon  diffus, 
son  triTail  ne  laisse  pas  que  d*étre  remarquable  et  fait  époque  dans  Thistoire 
delà  maladie.  En  France,  ce  sont  surtout  Dupuytren  et  Béclard  qui  ont  contri- 
M  à  faire  connaître  le  phlegmon  diffus  et  à  lui  assigner  une  place  à  part  dans 
leeadre  de  la  pathologie.  En  1827,  Foumier,  élève  de  Béclard,  reproduisit 
dus  sa  thèse  les  idées  de  son  maître.  Depuis  lors,  un  certain  nombre  de 
noDographies  ont  été  publiées,  mais  c'est  surtout  Chassaignac  qui,  dans  son 
fmtéde  la  suppuration  paru  en  1859,  a  donné  de  la  maladie  une  excellente 
description. 

SfWTÔHBS.  Le  plus  souvent,  les  symptômes  généraux  ouvrent  la  scène  : 
Intôt  le  malade  a  une  fièvre  intense  dans  laquelle  le  thermomètre  s'élève  à 
Met  41  degrés,  de  violents  frissons;  tantôt  les  phénomènes  fébriles  sont  beau- 
cenp moins  marqués;  il  y  a  seulement  un  malaise  général,  de  l'embarras  gas- 
trique caractérisé  par  l'inappétence,  la  blancheur  et  la  sécheresse  de  la  langue, 
ds  Tomissements,  de  la  diarrhée.  Dans  d'autres  cas,  enOn,  les  phénomènes 
{dnéraux  font  complètement  défaut,  et  la  maladie  débute  par  les  symptômes 
beaux.  Qiassaignac  a  donné  des  diverses  variétés  de  phlegmon  diffus  une  de- 
Kription  qui,  basée  sur  le  siège  anatomique  des  lésions,  ne  laisse  pas  que  d'être 
■  peu  théorique.  Il  en  reconnaît  quatre  espèces,  suivant  que  l'inflammation 
aége  dans  le  pannicule  adipeux  situé  à  la  face  profonde  du  derme,  suivant 
^'elle  occupe  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  le  tissu  cellulaire  sous-jacent 
ttx  aponévroses,  ou  bien  encore  qu'elle  envahit  un  membre  dans  sa  totalité.  De 
tt  les  phlegmons  diffus  panniculaire  et  par  nappe  purulente,  le  phlegmon 
M'as  sons-aponévrotique  et  le  phlegmon  diffus  total.  Il  n'est  guère  possible  de 
^  rinflammation  limitée  au  pannicule  adipeux  sous-cutané,  et,  lorsqu'elle  s'y 
'Moppe,  elle  envahit  bientôt  le  tissu  cellulaire  voisin.  Mais,  suivant  que 
Inflammation  est  d'abord  sus  ou  sous-aponévrotique,  les  symptômes  locaux 
M  quelque  peu  différents. 

Otos  le  phlegmon  diffus  sus-aponévrotique,  on  observe  tout  d'abord  un  gon- 
hnent  marqué  qui  gagne  une  région  plus  ou  moins  étendue  d*un  membre,  par 
oonple;  en  même  temps  que  ce  gonflement  se  montre  une  rougeur  foncée  qui 
IB  termine  par  des  bords  irréguliers,  et  qui,  se  décolorant  graduellement,  se 
M  insensiblement  au  milieu  des  tissus  voisins.  Le  gonflement  d'abord  dur  et 
time  devient  bientôt  plus  mou;  le  doigt  appuyant  sur  la  peau  y  laisse  la 
'pression  caractéristique  de  l'œdème.  Si  la  maladie  est  abandonnée  à  elle- 
^ême,  bientôt  la  suppuration  se  produit  ;  le  tissu  cellulaire  gorgé  de  liquide  se 
\   ^^mib  écraser  sous  le  doigt  et  le  pus  passe  d'une  aréole  à  l'autre  de  ce  tissu,  en 
'ooDant  une  sensation  analogue  à  la  crépitation  de  l'emphysème. 

Béclard  a  cherché  à  définir  la  sensation  particulière  obtenue  à  cette  période 
4q  phlegmon  diffus.  C'est,  dit-il,  une  sensation  qui  tient  le  milieu  entre  la 
^liesse  de  l'oedème,  la  dureté  du  phlegmon  et  Télaslicité  de  l'emphysème. 
Avec  les  progrès  de  la  suppuration,  le  tissu  cellulaire  se  laisse  décoller  de  plus 
^  plus;  le  pus  se  collecte  çà  et  li^,  et  forme  de  volumineux  abcès  au  niveau 
desquels  la  peau  se  soulève.  Elle  présente  une  teinte  violacée,  s'amincit  graduel* 
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lement,  et  enûa  elle  se  perfore  et  livre  |>assage  à  une  quaulilé  pins  on  moins 
considérable  de  pus,  souvent  fluide  et  répandant  une  odeur  infecte.  Pendant  les 
jours  suivants,  ces  orifices  cutanés  s'aiirandissent  par  tes  progtès  du  travail 
ulcératif  et  livrent  passage  à  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  mortifiés,  qni 
présentent  parfois  une  longueur  et  un  volume  considérables.  Ces  lambeaux  mor- 
tiiiés,  véritables  bourbillons,  sont  composés  de  fibres  du  tissu  coujonctif  disso- 
ciées et  infiltrées  de  pus.et  de  sérosité.  Duncan  les  comparait  à  des  moreeanx  de 
peau  de  chamois  mouillée.  Quand  on  les  agite  dans  Teau,  le  pus  et  la  sérosité 
qui  les  infiltraient  s'en  séparent  et  les  fibres  de  tissu  cellulaire  dissociées  flottant 
dans  le  liquide  prennent  Taspect  d'un  paquet  de  filasse.  Le  tissu  cellulaire  sous- 
culané  d*nn  membre  peut  ainsi  être  éliminé  en  totalité;  entre  les  orifices  cutanés 
multiples  il  reste  des  lambeaux  de  peau  flottants  qui,  n'étant  plus  soutenus  par 
le  tissu  conjonctif  et  insuffisamment  nourris,  ne  tardent  pas  eux-uK^mes  à  se 
spliacéler.  Dans  la  description  du  phlegmon  difl'iis  les  auteurs  ont  divisé  en  trois 
périodes  les  phénomènes  que  nous  venons  d'énumérer.  La  première  période  dite 
inflammatoire  comprend  tous  les  phénomènes  de  gonflement  et  de  rougeur 
jusqu'à  la  production  de  la  suppuration  ;  la  seconde  période  est  dite  de  mortifi- 
cation, et  la  troisième  d'élimination  des  eschares.  Ces  deux  dernières  dénomi- 
nations se  comprennent  d'elles-mêmes.  Cette  division  en  périodes  est  exacte,  si 
Ton  envisage  la  succession  des  phénomènes  qui  se  passent  en  un  point  donné 
atteint  de  phlegmon  difl'us,  mais  elle  cesse  de  l'être,  si  Ton  considère  la  marche 
de  la  maladie  dans  son  ensemble.  En  effet,  tant  que  rafi'ection  progresse,  les 
lésions  peuvent  présenter  des  degrés  différents,  suivant  les  points  qu'on  examine. 
Tandis  qu'au  centre  elles  sont  déjà  à  la  période  de  mortification  et  d'élimination 
des  escliares,  à  la  périphérie,  dans  les  points  les  plus  récemment  envahis,  elles 
ne  d('passcrit  pas  encore  la  période  d'inflammation.  Tandis  que  les  lésions  se 
diffusent  du  côté  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  en  y  déterminant 
les  ravages  que  nous  venons  de  décrire,  souvent  elles  se  propagent  en  même 
temps  vers  la  profondeur  des  tissus,  soit  en  pénétrant  à  travers  les  orifices 
destinés  au  passage  des  nerfs  et  des  vaisseaux,  soit  en  ulcérant  et  en  perforant 
les  aponévroses.  Le  phlegmon  diffus  gagne  alors  le  tissu  cellulaire  sous-aponé- 
vrotique  ;  le  pus  infiltre  les  gaines  musculaires,  dissociant  par  place  les  libres 
charnues  elles-niéaies;  il  atteint  jusqu'au  périoste,  quelquefois  même  il  détroit 
celte  membrane,  met  l'os  à  nu  et  en  détermine  la  nécrose.  Lorsque  l'inflammation 
débute  par  les  couches  profondes,  les  phénomènes  sont  les  mêmes,  mais  ils  se 
montrent  dans  un  ordre  inverse  :  aussi  la  rougeur,  l'œdème  et  l'uh^ration  des 
tissus  sont-ils  lieaucoup  plus  lents  à  se  montrer.  Quel  qu'ait  été  le  mode  de 
début,  ((uand  le  membre  dans  toute  son  épaisseur  est  envahi  par  la  suppuration, 
que  le  phlegmon  diffus  est  devenu  total,  suivant  l'expression  de  Cliassaignac,  il 
donne  à  la  pal[)ation  une  sensation  de  fluctuation  obscure  et  de  mollesse 
p«^teuse  ;  il  semble  qu'on  presse  entre  les  mains  une  éponge  remplie  d'eau. 

Déjà,  en  parlant  des  phénomènes  du  début,  nous  avons  dit  un  mot  des 
symptômes  généraux.  Ils  s'accentuent  au  fur  et  à  mesure  que  la  maladie  se 
développe  ;  on  voit  persister  la  fièvre  caractérisée  par  une  élévation  considérable 
de  la  température,  des  frissons  répétés,  des  sueurs  abondantes.  Les  phénomènes 
gastro-intestinaux  sont  aussi  très-])rononcés  ;  on  voit  parfois  survenir  un^ 
diarrhée  intense  sur  laquelle  insiste  beaucou])  Dupuytren  dans  ses  leçons  clini' 
ques.  Il  s'y  joint  quelquefois  de  l'ictère,  des  lésions  thoraciques,  de  l'albumi- 
nuric  et  surtout  du  délire,  symptôme  habituel  chez  les  malades  alcooliques» 
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L'ensemble  de  ces  symptômes  généraux  et  locaux,  ramaigrisscment  qui  résulte 
du  défaut  de  nutrition  et  de  la  sécrétion  d*unc  quantité  considérable  de  pus, 
détermÎBent  parfois  la  mort  avec  tout  le  cortège  des  accidents  septicémiques. 
Dans  d'autres  cas,  une  pyoliémie  véritable  se  déclare,  et  la  mort  survient  avec 
des  dépôts  métasbtiques  dans  les  viscères,  des  collections  purulentes  dans 
Tépaisseur  des  membres  et  dans  les  cavités  articulaires.  Lors  même  que  les 
malades  échappent  à  la  terminaison  funeste,  la  guérison  ne  s'obtient  que  lente- 
ment et  d'une  façon  incomplète,  en  ce  que  le  phlegmon  diflus  laisse  souvent  à 
sa  suite  une  impotence  plus  ou  moins  marquée  du  membre  et  quelquefois  même 
une  irrémédiable  infirmité.  En  effet,  comme  nous  l'avons  déjà  noté,  souvent  le 
litsu  cellulaire  d*un  membre  est  détruit  en  totalité,  les  gaines  musculaires, 
les  tendons,  les  articulations  elles-mêmes,  sont  envahis;  il  en  résulte  des  rai- 
deurs lentes  à  se  dissiper  et  même  une  impotence  fonctionnelle  persistante  due 
àTankvlose,  à  la  destruction  des  ûbres  musculaires  et  de  leurs  tendons.  Du  côté 
de  la  peau,  les  vastes  pertes  de  substance  dont  nous  avons  parlé  amènent  à  leur 
suite  des  cicatrices  vicieuses  qui  limitent  les  mouvements  et  peuvent  devenir  le 
point  de  départ  de  déchirui'es  et  d'ulcérations  souvent  répétées.  La  guérison  peut 
encore  être  entravée  par  diverses  complications,  soit  à  distance,  comme  des 
pneumonies,  des  pleurésies,  soit  locales,  comme  des  hémorrliagies  se  montrant 
an  moment  de  la  chute  des  escliares,  par  ulcération  des  vaisseaux.  Mais  le 
pldegmon  diffus  n'affecte  pas  toujours  une  gravité  aussi  grande,  et  la  guérison 
survient  quelquefois  d*une  façon  beaucoup  plus  simple.  11  arrive  que  la  suppu- 
ntion,  au  lieu  d*êtrc  diffuse  et  de  se  développer  dans  tous  les  points  envahis 
par  rinÛammation,  se  limite  a  certaines  places  :  on  se  trouve  ainsi  ramené  à  la 
formation  de  plusieurs  abcès  circonscrits,  qui  guérissent  avec  ou  sans  élimina - 
lîoo  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Dans  des  formes  encore  plus  atténuées,  la 
suppuration  fait  complètement  défaut;  tout  se  borne  à  la  rougeur,  au  gonfle- 
ment et  à  rœdènie,  et  la  maladie  se  termine  par  résolution.  Celle-ci  est  quel- 
quefuis  marquée  par  une  véritable  crise,  soit  gastro-intestinale,  soit  du  côté  de 
Il  peau,  comme  dans  ce  cas  rapporté  [tar  Duncan,  où  le  malade  présenta  des 
sueurs  profuses,  excessivement  fétides,  qui  pénétrèrent  les  vêtements  et  le  linge 
du  lit  et  leur  conmnmiquèrent  une  couleur  noire  qu'on  eut  peine  à  faire  dispa- 
I      mllre  par  le  lavage. 

1        Automie:  pATHOLOcrQUE.     Quand  la  mort  est  la  conséqucnec  du  phlegmon 

I      diffus,  elle  survient  le  plus  souvent  à  uno  période  où  les  lésions  sont  tellement 

^      auucéos  qu'il  est  impossible  de  se  l'aire  une  juste  idée  de  leur  marche  et  de 

i      i^urs  diverses  transformations.  Aussi,  pour  avoir  une  idée  exacte  de  ces  lésions, 

'Wt-on,  conmie  l'a  fait  observer  avec  raison  Chassaignac,  faire  pour  ainsi  dire 

lanatomic  patliolo<j[ique  sur  le  vivant.  Cette  étude  peut  être  aisément  laite  par  le 

^irurgien,  lorsqu'il  pratique   les  larges  incisions  nécessaires  au  traitement. 

^^'iprès  la  physionomie  des  lésions,   on   peut,  avec  les  auteurs  du  Compen- 

'''«m  de  chirnnjie,  établir  quatre  périodes  dans  leur  description.  La  première 

l^t  être  dite  période  d'œdènie.  Klle  est  caractérisée  par  l'infiltration  dans  les 

«"H)les  du  tissu  cellulaini  d'une  sérosité  limpide  ou  légèrement  colorée  en  rose, 

fQÎ  s'écoule  abondamment  à  la  surface  d'une  coupe  ;  en  même  temps,  le  tissu 

:'      <*! fortement  hyperémié  et  tous  les  petits  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang.  Bientôt 

I      i<tséro.sitc  devient  plus  consistante  et  plus  louche;  elle  prend  une  teinte  opaline 

'fuila  fait  comparer  par  Folliii  à  la  pulpe  d'orau^^e. 

La  seconde  {)ériode  est  la  période  d'infiltration  plastique;  le  tissu  cellulaire 
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est  envahi  ptr  un  exsudai  fibrineux  renfermant  dans  son  épaisseur  un  grand 
nombre  de  leucocytes.  G*est,  suivant  l'expression  de  Chassaignac,  une  féritabie 
diphthérite  interstitielle.  Cet  exsudât  infiltré  dans  le  tissu  conjonctif  est  d'un 
gris  blanchâtre  ;  il  est  très-adhérent  et  ne  s*écouIe  pas  au  moment  de  Tindsion. 
Les  auteurs  du  Compendium  le  comparent  à  une  couche  de  poix  étalée  sur  Im 
aponévroses  et  à  la  face  profonde  de  la  peau.  L*invasion  de  la  siippoialiso 
marque  le  début  de  la  troisième  période  ;  Texsudat  de  plus  en  plus  riche  a 
leucocytes  prend  de  nouveau  une  consistance  liquide  ;  sa  coloration  devient  jaois 
verdâlre  ;  c'est,  en  un  mot,  du  pus  véritable  qui,  se  produisant  en  quantité  de 
plus  en  plus  considérable,  entoure  le  membre  d'une  sorte  de  manchon  pnraknt 
Comme  nous  Tavons  déjà  dit  en  parlant  des  symptômes,  la  peau  r^résente  à«i 
moment  un  sac  distendu  par  le  pus,  et  relié  seulement  par  places  aux  aponé- 
vroses par  quelques  tractus  de  tissu  conjonctif,  des  vaisseaux  et  des  ner&.  Si  k 
troisième  période  est  la  période  de  suppuration,  la  quatrième  est  la  période  de 
mortification  et  d'élimination  des  eschares.  Déjà  nous  avons  décrit  les  déscndm 
multiples  qui  se  produisent  à  ce  moment  ;  nous  n'avons  pas  besoin  d'y  refenir. 
On  a  cherché  à  expliquer  la  production  de  la  gangrène  dans  le  pldegmon  diiEv 
et  on  Ta  attribuée,  tantôt  à  Tétranglement  du  tissu  cellulaire  par  le  deme^ 
tantôt  au  dépôt  de  produits  plastiques  dans  les  aréoles  du  tissu  conjonctif.  te 
théorie  puremeui  mécanique  nous  semble  inadmissible  et  nous  croyons  beauooip 
plus  juste  d'attribuer  la  gangrène  à  la  nature  septique  de  Tinflammation  die* 
même. 

<c  L'examen  histologique  du  tissu  conjonctif  gangrené,  disent  HM.  Coni 
et  Ranvier,  offre  à  considérer  une  masse  fibrillaire  dans  laquelle  il  est  difi- 
cile  de  distinguer  nettement  les  faisceaux.  Au  milieu  des  fibrilles  dissocidttr 
on  rencontre  des  globules  de  pus,  des  granulations  albuminoîdes,  pigmeiH 
taires,  jaunes  ou  noirâtres,  des  granulations  graisseuses  et  des  gouttelettes  ds 
graisse  ». 

Étiologie  et  pathogékie.  Bien  que  pouvant  siéger  sur  tous  les  points  di 
corps,  sur  le  tronc,  la  région  cervicale,  sur  le  cuir  chevelu,  le  phlegmon  diflai 
se  développe  cependant  avec  une  bien  plus  grande  fréquence  sur  les  membnii 
beaucoup  plus  exposés  aux  divers  traumalismes  qui  lui  servent  de  porte  d'eotféii 
C'est  pour  la  même  raison  qu'on  le  rencontre  plus  souvent  chez  l'adulte  et  il 
vieillard  que  chez  TenHint,  plus  souvent  dans  le  sexe  masculin  que  dans  ï»M0 
féminin.  Les  causes  qui  peuvent  lui  donner  naissance  sont  extrêmement  mnfr 
pies  et  variées.  Citons  d'abord  toutes  les  plaies,  quelles  qu'elles  soient,  Itt 
piqûres  anatomiques,  les  petites  plaies  des  extrémités,  les  excoriations  di 
derme,  les  brûlures.  Les  saignées,  les  plaies  et  les  ligatures  des  veines,  talki 
qu'on  les  pratique  dans  les  opérations  de  cure  des  varices,  sont  citées  partMit 
comme  ayant  été  souvent  lorigine  du  phlegmon  diffus.  Mais  les  plaies  qv 
offrent  à  cet  égard  le  plus  de  gravité  sont  celles  qui  intéressent  les  gaines  sjis- 
viales  et  les  bourses  séreuses.  Combien  de  fois  les  blessures  de  la  bourse  prfr 
rotulienne,  et  celles  surtout  de  la  bourse  rétro-olécrànienne,  ne  sont-elles  pu 
devenues  le  point  de  départ  de  phlegmons  diffus?  Combien  de  fois  les  opérationi 
portant  sur  les  gahies  tendineuses  et  sur  les  synoviales  articulaires  n*oiit-elk> 
pas  été  suivies  de  cette  redoutable  complication?  Les  fractures  compliquées,  kl 
contusions  profondes  des  membres,  les  morsures  de  cheval,  sont  encore  viM 
de  causes  de  raffection.  Le  contact  de  liquides  irritants,  tels  que  de  la  teinton 
d*iode  ou  du  vin  chaud,  ou  môme  le  simple  liquide  d'un  lavement,  l'infiltratioo 
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débile»  d'uriae*  de  matières  stercortles»  peuTent  aussi  donner  naissance  à  des 
ioOamnutions  diffoses  du  tissu  cellulaire. 

A  ofttë  des  causes  locales  il  faut  faire  une  large  place  aux  causes  générales, 
qoi  sooirent  acquièrent  dans  Tétiologie  une  haute  importance.  Au  premier  rang 
it  ces  dernières  il  faut  citer  les  altérations  viscérales  (alfections  du  cœur,  du 
fine  et  des  reins)  et  les  divers  états  généraux,  comme  Talbuminurie,  le  diabète, 
Tiicoolisme»  dont  il  convient  de  rapprocher  la  misère  physiologique,  le  surme 
Bige,  les  marches  forcées,  etc. 

ïais  tontes  ces  causes,  tant  locales  que  générales,  ne  peuvent  suffire  à  nous 
rendre  compte  du  développement  du  phlegmon  diffus.  En  effet,  une  plaie  inté- 
RKll-elle  même  une  bourse  séreuse,  une  synoviale  tendineuse  ou  articulaire, 
linl^lle  â  exister  chez  un  diathésique,  diabétique,  albuminurique,  ne  donne 
fK  fatalement  naissance  à  un  phkgmon  diffus.  Il  faut  à  ces  conditions  locales 
d  générales  un  élément  surajouté.  Or  cet  élément  spécial,  ce  quelque  chose 
raté  si  longtemps  inconnu  des  chirurgiens,  nous  est  aujourd'hui  révélé  par  les 
mherches  modernes  qui  nous  montrent  la  présence  au  milieu  de  la  suppuration 
fa  micro-organismes  septiques  affectant  surtout  la  forme  de  streptococci.  Nous 
««prenons  bien  toute  Timportance  de  cet  élément,  si  nous  nous  reportons  aux 
iqifrienees  que  nous  avons  déjà  citées  à  propos  du  phlegmon  simple  et  des- 
fielles  il  résulte  que  Tintroduction  dans  le  tissu  cellulaire  de  corps  étrangers 
dée  liquides  irritants  a  été  le  plus  souvent  incapable  de  déterminer  à  elle  seule 
.  hnippuration.  La  clinique  elle-même  nous  fournit  des  preuves  nombreuses  à 
Tippoi  de  cette  manière  de  voir.  La  marche  de  la  maladie,  Tcxistence  de  ces 
ivrhées  critiques  sur  lesquelles  insiste  Dupuytren,  ces  sueurs  profuses  et 
Aides  signalées  par  Duncan,  dénotent  bien  la  présence  d*un  principe  septique 
Aninë  soit  par  la  peau,  soit  par  le  tube  digestif.  Une  autre  preuve  indirecte, 
c'ttt  que  le  phlegmon  diffus,  depuis  Temploi  de  la  méthode  antiseptique,  est 
fana  extrêmement  rare.  Les  nombreuses  causes  citées  par  les  auteurs  anciens 
«Mime  lui  donnant  le  plus  souvent  naissance  ne  le  produisent  plus  aujourd'hui 
fiB  d'une  façon  tout  à  fait  exceptionnelle.  On  tend  à  revenir  aux  opérations 
fpKeables  à  la  cure  des  varices  des  membres  et  du  varicocèle,  précisément 
firee  qu*à  Theure  actuelle  elles  sont  exemptes  d'accidents.  Si  la  saignée  amc- 
ilil  parfois  le  phlegmon  diiïus,  c*est  parce  qu'elle  était  pratiquée  avec  une 
Wceite  malpropre,  ou  parce  que  la  petite  plaie  qui  en  résulte  mal  pansée  ser- 
^  d'introduction  aux  germes  septiques.  Nous  ne  craignons  plus  les  opérations 
portant  sur  les  séreuses  et  les  synoviales.  Nous  ne  voyons  plus  de  Ciis  comme 
Mm  de  Blandin  cité  dans  le  Dictionnaire  en  30  volumes,  qui  amputa  la  dernière 
fiialaoge  du  pouce  droit  à  un  malade  ;  celui-ci  ne  voulut  pas  rester  h  l'hôpital,  et 
Hmi   plus  tard  avec  un  phlegmon  étendu  à  tout  le  membre  thoracique;  il 
idceomba  aux  suites  de  la  suppuration.  Et  les  fractures  compliquées  ne  guéris- 
ml-dles  pas  aujourd'hui  dans  la  plupart  des  cas  sans  suppuration,  ou  du  moins 
avee  mie  suppuration  très-limitée?  Les  piqûres  anatomiques  ne  sont  plus  que 
Uremcnt  suivies  d'accidents,  depuis  qu'on  prend  le  soin  d'injecter  convenable- 
iftent  les  cadavres  à  l'aide  de  solutions  désinfectantes.  Les  plaies  des  bourses 
iéreasea  elles-mêmes,  qui  donnent  encore  si  souvent  naissance  au  phlegmon 
difhs,  ne  constituent  qu'une  contradiction  apparente  aux  idées  que  nous  défen- 
dons ici.  En  effet,  ce  ne  sont  pas  les  plaies  régulières  et  convenablement  pansées 
^i  sont  le  point  de  départ  de  cette  complication  ;  on  ne  l'observe  pas  non  plus 
i  la  suite  des  plaies  chirurgicales.  Le  plus  souvent  il  s'agit  de  plaies  contuses. 


518  PHLEGMON. 

qui  ont  été  négligées  pendant  plusieurs  jours  ou  qui,  irritées  par  des  ffloan 
ments  continuels  ou  par  des  pansements  malpropres,  sont  dereoues  la  soun 
d*une  inoculation  septique.  Nous  en  avons  observé  cotte  année  même  un  exemp 
frappant  chez  un  homme  qui,  surpris  dans  lès  égouts  par  an  yiolent  orage»  t 
traîné  pendant  quelque  temps  sur  les  coudes  et  8*ouvrit  largement  la  bonn 
rétro-olécrânienne  du  côté  droit;  nul  doute  qu'il  se  fût  ainsi  inoculé  li 
matières  septiques  contenues  en  abondance  dans  Teau  de  Tégbut;  il  prése&l 
un  phlegmon  diffus  des  pins  graves  étendu  à  tout  le  membre  supérieur  et  i 
tronc  du  côté  côri^espondant.  Lorscjue  les  matières  septiques  pénètrent  dans  1( 
veines,  elles  y  deviennent  la  source  de  phlébites  suppurées,  et  l'inflanmiatioB  i 
propageant  au  (issu  cellulaire  qui  environne  ces  vaisseaux  détermine  rapparilii 
du  phlegmon  diffus.  Beaucoup  plus  souvent  Tabsorption  se  fait  par  le  sjslèa 
lymphatique  et  la  maladie,  débutant  sous  la  forme  de  lymphangite  on  à^èàèoà 
phlegmon,  revêt  ensuite  les  apparences  et  la  marche  du  phlegmon  diffus.  Li 
connexions  intimes  entre  les  lymphatiques,  le  tissu  cellulaire  et  les  bdin 
séreuses,  aujourd*hui  bien  démontrées  par  Tanatomie  et  la  physiologie,  eipl 
quent  aisément  comment  la  pénétration  du  virus  septique  se  faisant  par  Tim  i 
par  Tautre  de  ces  systèmes  aboutit  aux  mêmes  résultats,  la  suppuration  diffii 
du  tissu  cellulaire.  La  nature  septique  du  phlegmon  diffus  nous  permet  de  cii| 
prendre  certaines  remarques  faites  depuis  longtemps  par  les  cliirui^iens,  savo 
la  coïncidence  entre  le  phlegmon  diffus,  rérysi|)èle  et  la  lymphangite,  et  au«i( 
fait  que  la  maladie  a  pu  se  montrer  à  Tétat  endémique  dans  un  même  servit 
hospitalier.  «  Il  n*est  pas  rare,  dit  Bérard  en  parlant  du  phlegmon  dift'us,  de 
voir  sévir  d*une  manière  endémique  dans  nos  hôpitaux  ;  presque  toujours  tlo 
il  est  combiné  avec  Tcrysipèle  et  Tangioleucite.  »  On  a  également  cité  oeftâ 
faits  tendant  à  faire  admettre  la  contagiosité  de  cette  affection.  Duncan  parlai 
cinq  personnes  qui  donnaient  des  soins  à  un  malade  atteint  de  phlegmon  difffl 
et  qui  toutes  furent  plus  ou  moins  frappées  :  Tune  d'elles  eut  une  amygdali 
suppuréc,  la  seconde  fut  prise  d*ime  fièvre  qui  dura  huit  jours,  la  troisièi) 
eut  une  angine  simple,  les  deux  dernières  furent  atteintes  d'un  pldegmon*dill 
qui,  dans  Tun  des  cas,  se  termina  par  la  mort.  Hutchinson  et  Maclachlan  o 
cité  des  faits  du  même  ordre.  Le  plus  curieux  est  celui  dans  lequel  un  niali 
atteint  de  phlegmon  diilus,  transmit  son  affection  à  la  pei-sonne  qui  le  soigui 
Celle-ci  mourut,  en  causant  à  son  tour  la  mort  de  celui  qui  lui  donnait  i 
soins.  Le  fossoyeur  qui  mit  en  terre  le  dernier  infecté,  et  qui  présentait  w 
excoriation  au  poignet,  fut  lui-même  atteint  de  phlegmon  diffus  et  succomba. 

La  nature  infectieuse  du  phlegmon  diffus  nous  permet  de  comprendre  ait 
ment  de  pareils  faits.  Mais  l'emploi  de  la  méthode  antiseptique,  en  mênietea| 
qu'il  rend  beaucoup  plus  rare  Tapparition  du  phlegmon  diffus»  s'oppose  aoi 
à  sa  propagation. 

DiAGMosTic.  Le  caractère  même  de  la  diffusion  des  lésions  distingoe 
phlegmon  diffus  du  phlegmon  simple  ou  circonscrit.  Toutefois  il  y  a  Ueu  ( 
distinguer  avec  Chassaignac  le  phlegmon  diffus  du  phlegmon  par  diffusion.  Soi 
ce  dernier  titre  on  doit  comprendre  les  cas  dans  lesquels,  un  phlegmon  ciito 
scrit  n'étant  pas  ouvert  à  temps,  le  pus  dépasse  les  bornes  que  lui  formait  ta 
d'abord  l'engorgement  inflammatoire  et  se  répand  dans  les  tissus  Toisins.  Du 
ces  cas,  la  suppuration  a  d'abord  été  bien  limitée  et  non  étendue  à  une  hi) 
surface  comme  dans  le  phlegmon  diffus,  les  symptômes  généraux  ne  présente 
pas  la  gravité  qu'ils  ont  dans  celte  dernière  aitection.  La  lymphangite,  mén 
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lorsqu'elle  se  termine  par  suppuration*  se  recounaît  aux  tramées  rouges  sur  le 

tnjet  des  vaisseaux  lymphatiques,  à  Fengorgemcni  des  ganglions,  à  ce  fait  que 

la  suppuration  est  circonscrite  par  places  le  long  des  parois  des  vaisseaux.  Mais 

MUS  devons  rappeler  qu*après  avoir  débuté  sous  forme  de  lymphangite  rinflam- 

nation  peut  envahir  de  proche  en  proche  le  tissu  cellulaire  du  membre  et 

(«rendre  la  forme  de  phlegmon  diffus.  L*érysipèle  se  distingue  du  phlegmon 

diffus  k  son  bord  festonné,  nettement  circonscrit,  formant  un  bourrelet  saillant 

as-dessus  des  tissus  voisins.  Toutefois  il  est  certaines  formes  d*érysipèle  dans 

leiquelles  un  œdème  plus  ou  moins  marque  coexistant  avec  la  rougeur  de  la 

peau  et  les  symptômes  généraux  pourrait  faire  croire  a  Texistence  d*un  phlegmon 

diffus.  Mais  le  gonflement  n*est  jamais  aussi  marqué  que  dans  cette  dernière 

athction  ;  elle  ne  se  termine  pas  non  plus  par  la  production  d*une  suppuration 

diffuse  et  le  sphacèle  du  tissu  cellulaire.  On  en  peut  dire  autant  de  certains 

odèmes  inflammatoires  quon  observe  surtout  chez  les  rhumatisants  et  auxquels 

Cbassaignac  donne  le  nom  d*œdcmes  douloureux.  Dans  ces  cas,  comme  dans 

edui  d*érysipèle  œdémateux,  une  incision  pratiquée  au  milieu  des  tissus  envahis 

K  donne  pas  issue  à  du  pus,  mais  seulement  à  de  la  sérosité.  Or,  pour  nous 

CMnme  pour  Chassaigiiac,  la  production  du  pus  et  la  nécrose  du  tissu  cellulaire 

sont  la  caractéristique  indispensable  du  phlegmon  diffus,  dont  nous  faisons  une 

mflammation  septique,  sui  generh,  du  tissu  cellulaire.  C*est  pour  cela  que  nous 

ne  croyons  pas  devoir  admettre  la  forme  spéciale  que  M.  Le  Denlu  décrit  sous  le 

nm  de  phlegmon  diffus  érysipélateux,  par  opposition  au  phlegmon  diffus  franc 

et  qui  aurait  pour  caractère  d*aboulir  rarement  à  la  suppuration.  Après  avoir 

la  attentivement  la  description  de  cet  auteur,  nous  sommes  conv}iincus  que  ces 

bits  se  rapportent,  non  pas  au  phlegmon  diffus,  mais  à  certaines  formes  de 

IpDphangite  ou  d'érysipèle. 

S  le  diagnostic  du  phlegmon  diffus  superficiel  ne  présente  pas  en  général  de 
lien  sérieuses  difficultés,  il  n*en  est  pas  de  même  du  phlegmon  diffus  profond, 
fiipeut  être  confondu  soit  avec  des  lymphangites  profondes,  soit  avec  Tostéo- 
■yélite  de  développement.  Dans  les  lymphangites  profondes,  le  gonflement  est 
01  général  plus  limité,  la  suppuration  mieux  circonscrite  au  voisinage  des  vais- 
ittiix  et  des  ganglions  lymphatiques.  Ces  derniers  sont  engorgés.  Le  diagnostic 
tvec  Tostéoniyélite  de  développement  se  base  surtout  sur  Tâge  des  sujets,  le 
ii^e  de  la  lésion  au  voisinage  d*un  cartilage  épiphysaire,  Tabsence  de  plaie  sur 
le  membre  envahi  ayant  pu  servir  de  porte  d'entrée  au  phlegmon  diffus.  Toute- 
kia  la  rcss^emblance  au  point  de  vue  des  symptômes  généraux  est  si  grande  entre 
les  deux  aflections  que  Chassaignac  a  pu  les  englober  sous  la  dénomination 
commune  de  typhus  des  membres. 

Pbqkostic.  Ce  que  nous  avons  dit  des  symptômes  et  de  la  marche  du  phleg- 
Aion  diffus  montre  assez  toute  la  gravité  de  cette  affection.  Â.  Bérard  dit  qu*elle 
CDDstitae  Tune  des  maladies  les  plus  graves  de  la  chirurgie.  Cet  auteur  note  la 
■lortalité  beaucoup  plus  grande  dans  le  phlegmon  ditfus  qui  se  montre  à  la 
suite  des  blessures  anatomiques.  D'après  Maclachlan,  dans  les  faits  de  cet  ordre 
lassemblés  par  Colles,  Duncan  et  Travers,  plus  de  la  moitié  des  malades  suc- 
eombèrent.  Dans  les  cas  mêmes  où  le  phlegmon  diffus  n'entraine  pas  la  mort, 
il  bat  oompter  avec  les  désordres  locaux  qu*il  détermine  du  côté  du  membre 
et  qui  persistent  pendant  un  temps  fort  long  ;  il  faut  compter  encore  avec  les 
diflbnnités  incurables,  et  quelquefois  même  avec  la  nécessité  d'une  amputa- 
tion. Sans  doute,  aujourd'hui,  les  progrès  de  la  thérapeutique,  et  en  particulier 
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l'intervention  de  i*antisepsie,  rendent  le  pronostic  moins  sombre  ;  mais,  quelle  que 
soit  la  valeur  de  ces  moyens,  ils  n*ont  aucune  prise  sur  les  ëtats  généraux  (dia- 
bète» alcoolisme),  sur  les  altérations  viscérales  (maladies  du  foie,  du  eœiiret 
des  reins)  qui  si  souvent  coexistent  avec  le  phlegmon  diffus  et  qui  exercent  f« 
son  évolution  une  si  dcheuse  influence.  Aussi  le  chirurgien»  en  présence  d'uw 
inflammation  diffuse  du  tissu  cellulaire,  doitril  toujours  se  mettre  à  la  recherche 
de  ces  complications,  qui  sont  de  nature  à  assombrir  beaucoup  le  pronostic. 

Traitbmbkt.  Ce  que  nous  avons  dit  des  causes  du  phlegmon  diffus  qui  suc- 
cède presque  toujours  à  Tintroduction  d*un  virus  septique  par  une  plaie  eité- 
rieure  nous  conduit  à  la  notion  d'un  traitement  préventif.  Celui-ci  doit  consista 
dans  des  pansements  antiseptiques  soigneusement  appliqués.  Les  précautioos 
doivent  être  particulièrement  minutieuses,  s'il  s'agit  de  plaies  des  bouiM 
séreuses.  Celles-ci  étant  situées  le  plus  souvent  au  devant  des  articulations,  il 
faut  imposer  au  malade  quelques  jours  de  repos.  Si  déjà  la  suppuration  s*eit 
produite  dans  ces  cavités,  on  les  ouvrira  largement  et  on  les  nettoiera  avec  MÎa 
avant  d'appliquer  sur  la  plaie  un  pansement  antiseptique.  A  propos  des  piqâro 
anatomiques,  nous  avons  déjà  noté  que  l'injection  des  cadavres  avec  des  liquiëtt 
désinfectants  rendait  beaucoup  plus  rares  les  accidents  consécutifs  à  cette  variété 
de  plaies.  Si  Ton  porte  sur  les  mains  quelque  excoriation,  il  faut  la  prot^ 
soigneusement  à  l'aide  du  collodion  ou  du  diachylon  avant  de  procéder  à  oui 
dissection  ou  à  une  autopsie.  En  cas  de  piqâre,  l'emploi  des  caustiques  doit  ètit 
absolument  proscrit,  aussi  bien  que  l'occlusion.  Le  mieux  est  d'appliquer  sor 
le  poignet  ou  à  la  base  du  doigt  blessé  une  ligature  et  d'exercer  des  presiio» 
destinées  à  refouler  le  sang  veineux  à  la  périphérie,  de  façon  à  s'opposer  1 
l'absorption.  En  même  temps  on  fera  sur  la  petite  plaie  un  lavage  à  grande  eia 
qu'on  prolongera  pendant  quelques  minutes,  de  manière  à  entraîner  toutes  ki 
traces  de  matière  septique. 

Quant  au  traitement  curatif,  parmi  les  nombreux  moyens  qu'il  comprend,  il  es 
est  un  bon  nombre  qui  doivent  être  laissés  de  côté  :  ainsi  les  sangsues,  les  sai- 
gnées, les  vésicatoires.  La  compression  méthodique  conseillée  par  Â.  Pui 
TJieden,  Bretonneau,  Yelpeau,  Follin,  ne  serait  de  mise  que  tout  à  fait  au  début 
des  accidents.  Plus  tard,  elle  courrait  le  risque  d'augmenter  les  douleurs  et  ée 
hâter  la  mortiHcalion  du  tissu  cellulaire.  La  position  élevée  du  membre  coi- 
seillée  par  Gerdy,  et  les  onctions  mercurielles  de  Serre  (d'Uzès),  peuvent  aidera 
la  résolution.  Une  autre  méthode  abortive  conseillée  par  Dobson  et  recommandée 
par  M.  Le  Fort  consiste  dans  des  scarifications  multiples  pratiquées  à  Tside 
d'une  lancette  sur  les  points  malades  et  plusieurs  «fois  répétées  dans  les  viogtr 
quatre  heures.  Celte  méthode  nous  semble  préférable  à  celle  de  Bécla^,  qn 
pratiquait  des  débridements  n'intéressant  pas  toute  l'épaisseur  du  derme.  Ces 
derniers  doivent  être  à  la  fois  beaucoup  plus  douloureux  et  moins  efficaces  que 
les  scarifications  à  la  lancette,  qui  pénètrent  à  une  plus  grande  profondeur.  % 
malgré  les  moyens  employés,  la  résolution  n'a  pu  être  obtenue,  et  si  déjà  des 
produits  plastiques  et  du  pus  sont  infiltres  dans  le  tissu  cellulaire,  il  faut  avoir 
recours  à  un  traitement  plus  énergique.  Celui  qui  l'emporte  sur  tous  les  attim 
et  qui  a  réuni  les  suifrages  de  tous  les  chirurgiens,  c'est  la  pratique  des  laiigei 
débridements  conseillés  en  1814  par  Hutchinson.Ces  larges  débridements  qu'oot 
adoptés  également  Lawrence,  Carie,  Dupuylren,  doivent  aller  jusqu'à  l'aponé- 
vrose. Pratiqués  assez  près  du  début  de  la  maladie,  ils  réussissent  à  la  limiter 
et  à  empêcher  la  nécrose  du  tissu  cellulaire.  Chassaignac  insiste  pour  qa*0B 
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pratique  ces  incisions  lentement  et  couche  par  couche,  de  façon  à  pouvoir  se 
rendre  un  compte  exact  de  Tëtat  des  tissus.  Si  i*aponévrose  d*enveloppe  du 
membre  présente  une  teinte  jaune  ou  verdùtre,  ce  qui  dénote  qu'elle  est  envahie 
par  la  gangrène  ou  par  la  suppuration  et  que  déjà  le  phlegmon  est  devenu  dous- 
aponévrotique,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  comprendre  Taponévrose  elle-même  dans 
rincision»  puis,  à  Taide  des  contre-ouvertures  et  du  drainage,  on  poursuivra 
les  décollements  et  les  fusées  purulentes  jusqu'à  leurs  limites  extrêmes.  Il  est 
toutefois  certaines  réserves  qui  doivent  être  imposées  à  la  pratique  des  laides 
débridements.  Si  on  les  multiplie  trop,  de  façon  à  ne  laisser  entre  eux  que  de 
minces  ponts  cutanés,  ces  derniers  insufGsamment  nourris  peuvent  se  sphacéler, 
et  au  moment  de  la  guérison  il  ne  restera  plus  de  tégument  en  quantité  suffi- 
sante pour  recouvrir  les  parties  malades.  Un  autre  inconvénient  des  larges  inci- 
sions est  de  donner  parfois  naissance  à  des  hémorrhagies  abondantes,  surtout 
chez  les  malades  diathésiques,  diabétiques,  alcooliques,  albuminuriques.  Il  faut 
donc  ne  pas  trop  multiplier  les  incisions.  Un  excellent  moyen  de  se  mettre  à 
l'abri  de  ces  hémorrhagies,  c'est  de  pratiquer  les  débridements  à  laide  du 
thermocautère.  On  a  en  même  temps  l'avantage  de  pratiquer  une  révulsion 
énergique  au  sein  des  tissus  malades  et  de  détruire  le  virus  septique.  Pour  ces 
diverses  raisons,  les  débridements  à  l'aide  du  fer  rouge  ou  du  thermocautère 
nous  semblent  les  premiers  moyens  à  employer  dans  le  traitement  du  phlegmon 
diffus.  Un  autre  moyen  qui  doit  être  associé  avec  le  précédent,  c'est  l'emploi 
des  bains  antiseptiques  prolongés,  partout  oi^  il  sera  possible.  Au  membre  supé- 
rieur, son  usage  est  des  plus  faciles  et  des  plus  avantageux.  Dans  les  points  du 
corps  ou  l'usage  du  bain  n*est  pas  possible,  on  peut  le  remplacer  par  lenvelop- 
pement  de  la  région  malade  à  l'aide  de  compresses  trempées  dans  une  solution 
antiseptique  et  enveloppées  d'un  taffetas  gommé.  Si  le  membre  est  placé  immé- 
diatement dans  le  bain  après  de  larges  débridements  pratiqués  au  bistouri,  il 
faut  le  surveiller  pendant  quelques  instants,  car  il  peut  se  produire  dans  ces 
conditions  de  redoutables  hémorrhagies.  fiérard  rapporte  qu'il  a  vu  mourir  un 
malade  de  la  sorte.  Cette  héniorrhagie  se  faisant  Iiabitueilement  par  les  petits 
nisseaux,  Denonvilliers  a  pu  dans  un  cas  l'arrêter  par  une  coni|)rcssion  métho- 
dique pratiquée  à  l'aide  de  Taniadou.  Si  des  vaisseaux  plus  volumineux  étaient 
intéressés,  il  serait  nécessaire  d'en  faire  la  ligature.  Si  enfin  l'ulcération  d'un 
^aisseau  principal  exposant  le  malade  à  des  hémorrhagies  continuelles  coexistait 
avec  de  grands  délabrements  du  côté  du  membre  et  une  abondante  suppura- 
^on,  l'amputation  constituerait  ic  moyen  le  plus  propre  à  sauver  la  vie. 

Le  traitement  général  doit  être  tonique,  reconstituant;  Talcool  et  le  quinquina 
^0  forment  la  base.  L'opium  est  indiqué  chez  les  alcooliques.  Les  indications 
tirées  des  divers  états  généraux  et  des  lésions  viscérales  que  nous  avons  à  plu- 
sieurs reprises  énumcrées  doivent  être  également  remplies.         E.  Kirmisson. 
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DicT.  ne.  r  s.  XXIV.  <1V 


3SS  PHLOMIS. 

4he  Med,  Chir.  Soc.  of  Edinburgh,  1824, 1. 1.  p.470.~Douoi«.  Onthe  Treatmeniof  Effiift 
loi.  In  Edinb,  Med,  and  Surg,  Journal,  toI.  ILVIII,  p.  352,  1837.  —  Dorcmn.  Leç» 
oralei  de  clinique  chirurgicale j  t.  lY,  p.  430,  3*  édit.,  1839.  r—  FooBmn  (Ch.).  JHMtrt,  m 
U  phlegmon  diffus.  Thèse  de  doctorat,  Paris,  1827,  n*  131.  —  Godir.  Mémoire  iur  lepkU^ 
mon  diffuB.  In  Arch.  génér.  de  médecine,  2«  férié,  t.  XV,  p.  397, 1837.  —  Haovb  (Ang. 
J!>ti  phlegmon  diffuê.  Thèse  de  Paris,  1854,  n*  155.  —  Humbeht  (J.-F.-M.).  Dm  phlegmon  pn 
fond  des  membres.  Thèse  de  Paris,  1822,  n*  63.  —  HoTcirasoN  (A.-E.).  On  ihe  TremUnent  t 
Erysipeloê  bv  Incision.  In  Med.  Chir.  Transactions,  toI.  V,  p.  278,  London,  1814.  - 
IsKARD  (A.).  Etude  sur  le  phlegmon  diffus.  Th.  de  Paris,  1870,  n*  84.  —  Kumsn  (George] 
Ueber  die  Beziehung  der  Micf^h-Organismen  %%tr  Eiterung.  In  ZeUschrifl  f.  klin.  Médian 
1885,  Band  X,  p.  158-193.  —  Kbahzpkld.  Étiologie  de  la  suppuration  aiguë.  In  Imas§ 
Dissert.  St-Pètersbourgr,  1886.  —  Lawrikci.  Obs.  on  the  Nat.  and  Treai.  of  Erysipelas.  b 
Med.  Chir.  Transact,^  toI.  XIV,  p.  1 ,  1828.  —  Le  Dbhtu.  Art.  Phliowhi.  In  Dietionn.  de Jaeessit 
t.  XXVII.  —  Haclacblah.  Report  of  Consécutive  Cases  ofTraumatie  Erysipelas^  and  ofHj' 
fuse  Inflammation  of  Cellular  Tissue,  the  Latter  from  the  Absorption  of  Animai  Poiêts, 
^tc.  In  the  Edinb.  Med.  and  Surg.  Joum.,  1837,  t.  XLVIII,  p.  352.  —  Hbme  (J.-G  ).  de 
remploi  du  vésicatoire  dans  le  traitement  du  phlegmon  diffUs.  Thèse  de  Strasboun?,  ISSS, 
n*  378.  —  MoEAND.  De  Vérysipèle  phlegmoneux,  de  sa  terminaiêon  par  gangrène  et  in 
injections  toniques  comme  moyen  thérapeutique  propre  à  en  arrêter  les  progrès.  Thèse  de 
Parifl,  1836.  ^  Horat  et  BéBAso  (A.).  Art.  Phleomo;!.  In  Dict.  enZOvol.  Paris,  1841,  t  IXIT, 
p.  263.  —  OnTHHAinr.  Ueber  die  Ursachen  der  Eiterbildung.  In  Yirchaw's  Archiv^  toI.  IC 
—  Passet.  Untersuchungen  ûber  die  Etiologie  der  eitrigen  Phlegmone  des  Menschs».  h 
Fischer's  Yerlag.  Berlin,  1885.  —  Ruts.  Veber  die  Ursachen  der  Eiierumg.  In  IMiete 
sned.  Wochenschrift,  n*  48, 1885.  —  Scbeuerlbr.  Origine  et  production  de  la  suppurstism 
par  des  irritants  chimiqties.  In  Arch.  f,  klin.  Chir.,  1885,  vol.  XXXII,  fleft  u.  —  Sn« 
(d'Usés).  Nouveau  traitement  spécial  et  abortif  de  rinflammation  de  la  peau  et  du  Hsm 
cellulaire,  etc.  Montpellier,  1834.  —  Uskofp.  Gibt  es  eine  Eiterung  unabhàngig  der  nisdstm 
Organismenf  lu  Arch.  f.  pathol.  Anal.,  Band  LXXXVI,  Heft  i,  p.  150,  1881.  ^Ynfiii- 
Mém.  sur  Vemploi  du  bandage  compressif  dans  le  traitement  de  Vérysipèle  phlegnumsat. 
In  Archives  gén.  de  méd.,  1826,  t.  II,  p.  192,  305.  E.  X. 

PHliOBAPHÈNE.  C'est  une  substance  brune,  mal  définie,  soluble  dans  ki 
solutions  alcalines,  et  précipitable  par  les  acides  en  flocons  bruns.  HofsteUer  i 
i^tiré  cette  substance  de  l'écorce  et  des  racines  d'un  grand  nombre  d'arbrei: 
Platanus  acerifolia,  Belulus  alba^  Cinchona  flava,  Crameria  triandra,  PnM 
nlvestrh,  etc. 

La  phlobaphène,  retirée  de  la  racine  de  fougère,  de  rantanhia  et  de  Técorcede 
tîbàtaignier,  fondue  avec  de  la  potasse  caustique,  donne  de  l'acide  protocatf 
chique  et  de  la  phloroglucine  ;  dans  les  mêmes  circonstances  la  phlorobapbètf 
retiré  de  l'écorce  de  quinquina  ne  donne  que  de  Tacide  protocatécbique.    Lon*  ; 

i 
PHliOGISTlQUB.     Voy.  Chiiiib  {Histoire),  p.  63  et  suiv. 

PHLOGOSB.     Voy.  Inflammation. 

PinLOXlS  (PhlomU  L.).  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Labiées  et  à 
groupe  des  Bélonicées.  Ce  sont  des  herbes  vivaces  ou  des  sous-arbrisseaux  tf 
général  à  odeur  forte,  aromatique,  et  dont  toutes  les  parties  sont  couverte 
•d'un  duvet  laineux  plus  ou  moins  dense.  lueurs  fleurs,  disposées  en  faux  f^ 
dlles  axillaires,  présentent  un  calice  tubuleux  à  cinq  dents,  une  corolle  bilf 
biée,  à  lèvre  supérieure  voûtée  en  casque,  comprimée  latéralement,  et  quatrt 
étamines  didynames,  à  anthères  à  deux  loges  opposées  bout  à  bout  et  s'ouirtfl 
par  une  fente  longitudinale  commune.  Les  fruits  sont  des  achaines  trigooeii 
arrondis  au  sommet. 

Les  Phlomis  habitent  la  région  méditerranéenne  et  l'Asie  tempérée.  L'e^ 
h  plus  importante  est  le  Phi.  lychnitis  L.,  sous-arbrisseau  à  fleurs  jaunes,  qà 
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croit  sur  les  coteaux  calcaires  dans  le  midi  de  la  Frauce,  en  Italie,  etc.  Ses 
feuilles  rugueuses  et  ses  inflorescences  sont  préconisées  comme  astringentes  et 
détersives. 

Le  PhlomU  leonurus  L.,  qui  est  devenu  le  type  du  genre  Leonoth  Pers.,  est 
on  arbuste  à  fleurs  d'un  rouge  vif,  originaire  du  Cap,  et  que  Ton  cultive  eu 
Europe  comme  plante  d*ornement.  D*après  Thunberg,  les  naturels  du  Cap 
1  emploie  contre  les  douleurs  rhumatismales.  Eo.  Lef. 

PBLORABINB.  C^'H^zO^.  La  phloramine,  ammoniaque  composé,  résulte 
de  la  combinaison  de  la  phloroglucine  (voy.  ce  mot)  avec  Tammoniaque,  avec 
élimination  de  deux  équivalents  d*eau  : 

C"H«0«  4-  AzH»  =  C^ITAzO*  +  2H0. 

Phloroglodne.  Phlonmine. 

On  fait  dissoudre  la  phloroglucine  dans  de  Tammoniaque.  Au  bout  de 
quelques  heures  la  solution  laisse  déposer  de  petits  cristaux  que  Ton  purifie 
par  une  nouvelle  cristallisation,  et  eu  les  séchant  ensuite  dans  le  vide.  La  phlo- 
roglucine est  paiement  transformée  en  phloramine  par  le  gaz  ammoniac  sec. 

La  phloroglucine  étant  un  phénol  triatomique,  la  phloramine  peut  être  consi- 
dérée comme  la  première  aminé  de  ce  phénol. 

La  phloramine  est  insoluble  dans  l'élher,  très-soluble  dans  Talcool,  très-peu 
soluble  dans  Teau  froide,  plus  soluble  dans  Teau  bouillante,  de  laquelle  elle  se 
dépose  par  le  refroidissement  en  petits  cristaux.  Son  goût  est  légèrement  astrin- 
gent; les  alcalis  la  décomposent,  mais  elle  se  combine  facilement  et  directement 
iTec  les  acides  pour  former  des  sels  bien  cristallisés. 

Le  chlorhydrate  cristallise  facilement,  ses  cristaux  renferment  2  équiva- 
lents d*eau  de  cristallisation  qu'ils  perdent  à  i  00  degi'és  sans  se  décomposer. 
U  sulfate  cristallise  avec  4  équivalents  d'eau,  les  cristaux  perdent  leur  eau 
à  iOO  degrés.  L'acétate  est  incristallisable  et  l'oxalate  est  un  sel  bien  cris- 
Ullisé.  LuTz. 

FaLOBÉTlNE.  C^H^^O*^.  Sous  riulluence  des  acides  minéraux  étendus 
et  même  de  l'acide  oxalique,  à  une  température  de  80  à  90  degrés,  hphlorizine 
(^y.  ce  mot)  se  dédouble  en  glycose  et  en  phlorétine  avec  absorption  de  deux 
^uÎTalents  d'eau  : 

C"H**0*<>  +  2  HO  =  G"H«H)"  -+-  C«>H«*0*<>. 

Phlorizine.  Glycose.  Phloréline. 

Les  acides  étendus  dissolvent  à  froid  la  phlorizine,  mais,  en  élevant  la  tempe- 
ntore  de  la  solution  à  90  degrés,  elle  perd  toute  sa  transparence  et,  par  le 
i^idissement,  laisse  précipiter  la  phlorétine  cristallisée. 

U  phlorétine  constitue  une  substance  blanche,  cristallisée  en  petites  lames, 
d'one  saveur  sucrée,  insoluble  dans  Teau  froide  et  très-peu  soluble  dans  l'eau 
(  'HNiillante  ainsi  que  dans  l'étiier,  soluble  en  toutes  proportions  dans  l'alcool 
î  ^ue  et  méthylique.  L'acide  acétique  bouillant  la  dissout  également  en  toutes 
proportions,  par  le  refroidissement  elle]]se  dépose  en  grains  brillants.  A  la  tem- 
pérature de  160  degrés  elle  ne  perd  pas  d'eau  ;  à  180  degrés  elle  entre  en  fusion 
^,  à  une  température  plus  élevée,  elle  se  décompose. 

Les  acides  la  dissolvent  sans  altération,  à  l'exception  de  l'acide  azotique  qui 
la  tramforme  en  nitrophlarétine  avec  dégagement  de  vapeurs  nitreuses. 
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Les  dissolutions  alcalines  la  dissolvent  sans  altëration,  iasolntioaposaèdeoi 
savoir  sucrée  très-prononcée.  Au  contact  de  Tair,  il  y  a  absorptioii  d*ozjgè 
avec  production  d*un  corps  orangé. 

Le  brome  mis  en  contact  avec  la  phlorétine  forme  arec  elle  des  produits  < 
substitution  ;  on  obtient  un  mélange  de  phlorétine  tri  et  quadri-bromée,  qu*c 
excès  de  brome  transforme  en  phlorétine  tétrabromée. 

La  phlorétine  sèche  absorbe  rapidement  à  peu  près  14  pour  100  de  gi 
ammoniac,  sans  perdre  d*eau.  L*ammoniaque  liquide  la  dissout  et,  apri 
quelques  instants,  la  laisse  déposer  en  petits  grains  jaunes  et  brillants  qui 
exposiés  à  Tair,  ou  par  l'élévation  de  la  température,  perdent  toute  Tammoniafi 
qu'ils  avaient  absorbée. 

La  nitrophlorétine  résultant  de  l'acide  azotique  sur  la  plilorétine  est  un  oorpi 
incristallisable,  d'une  couleur  puce  veloutée;  elle  est  insoluble  dans  l'ein, 
soluble  dans  l'alcool  et  dans  les  alcalis,  insoluble  dans  les  acides  dilués.  L'acide 
sulfurique  concentré  la  dissout  avec  une  coloration  rouge  de  sang.      Lnn. 

PHLORÉTIQUE  (Acidb).  C**H'^*.  Cet  acide  est  l'un  des  produite  di 
dédoublement  que  la  phlorétine  (voy.  ce  mot)  éprouve  sous  l'influence  de  k 
l>otasse  caustique  à  une  température  élevée;  l'autre  produit  est  Isl phloroglucim 
C"HH)*. 

G«>H»*0*«  -4-  2  HO  =  C"H"0«  -h  C««HW. 

Phloréiine.  Acide  Phloroglaciae. 

phlorétique. 

Préparation,  On  fait  dissoudre  la  phlorétine  dans  un  grand  excès  d'uM 
dissolution  de  potasse  caustique  d'une  densité  de  i,25,  on  fait  bouillir jusqa'è 
ce  que  le  résidu  soit  devenu  très-consistant.  On  lait  dissoudre  dans  l'eau  etoa 
sature  l'excès  de  potasse  par  un  courant  d'acide  carbonique.  La  liqueur  éit- 
porée  de  nouveau  est  traitée  par  de  l'alcool  bouillant  qui  dissout  le  phlorétaU 
de  potasse  et  laisse  un  résidu  sirupeux  formé  de  carbonate  de  potasse  et  de 
phloroglucine.  La  solution  alcoolique  de  phlorétate  de  potasse  est  additionnel 
d'éther  qui  précipite  le  sel  sous  forme  sirupeuse  ;  on  décante  l'éther  et  « 
décompose  par  l'acide  chlorhydrique  ;  il  se  forme  du  chlorure  de  potassium,  é 
l'acide  phlorétique  mis  en  liberté  forme  une  bouillie  cristaHine  avec  la  liqueur; 
on  l'exprime,  on  le  fait  redissoudre  dans  l'alcool,  on  décolore  par  le  chartMi 
animal  et  on  fait  cristalliser. 

L'acide  phlorétique  cristallise  en  longs  prismes  fragiles,  il  est  plus  soloUe 
dans  Talcool  que  dans  l'eau.  En  présence  de  l'air,  sa  solution  aqueuse  addi- 
tionnée d'ammoniaque  se  colore  en  rouge  ;  avec  le  perchlorure  de  fer  oa 
obtient  une  coloration  verte.  L'acide  azotique  le  transforme  en  acide  phlore* 
tique  dinitré.  Avec  le  brome  on  obtient  des  produits  de  substitution,  liai 
par  la  potasse  en  fusion  il  se  transforme  en  acide  paroxybenzdique. 

L'acide  phlorétique,  homologue  de  Tacide  salicylique,  est  isomère  avec  on 
grand  nombres  d'acides  retirés  des  végétaux,  tels  que  :  l'acide  mélilotiqnet 
kydro-paracoumarique,  phényllactiqtw,  xylétinique,  oxymésityléniquâf  tHh 
pique  et  isophlorétique. 

L*acide  phlorétique  constitue  un  acide  assez  puissant;  il  décompose  h» 
carbonates,  et  forme  avec  les  oxydes  métalliques  des  sels  solubles  facilement 
cristal lisables  ;  ces  sels  s'obtiennent  directement  par  Tactiou  de  l'acide  sur  les 
bases. 
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Pkhrdate  d'argent  Aiguilles  brillantes  d*uQ  blanc  éclatant»  noircissant  k 
h  lamière,  très-solubles  dans  Tammoniaque. 

PUcrétate  de  cuivre.    Très-belles  paillettes  brillantes,  d*un  vert  bleu. 

Phlorétate  de  potasse.  On  Tobtient  par  Inaction  de  Tacide  sur  le  carbonate 
de  potasse.  Cristallisé  dans  l'alcool  il  forme  des  feuilles  cristallines  rayonnées, 
incolores  ;  sa  saveur  est  salée  et  brûlante  ;  à  l*air  le  sel  s'effleurit  en  perdant 
toute  son  eau  de  cristallisation.  Lutz. 


Qieijlooi.  Ce  produit  est  obtenu  par  la  distillation  sèche  et 
par  petites  portions  d*un  mélange  de  phlorétate  de  baryte  et  de  chaux  vive  ;  le 
produit  de  la  distillation  est  un  liquide  huileux  que  Ton  dessèche  sur  le  chlo- 
mre  de  calcium  et  que  Ton  rectifie. 

Le  phlorétol»  isomère  du  phénétol,  est  une  huile  très-réfringente  d*une  den- 
sité de  1,0374;  son  odeur  aromatique  rappelle  le  phénol.  Sa  saveur  est  brûlante 
et  caustique;  comme  le  phénol  il  coagule  Talburaine;  même  coloration  aussi 
quand  on  imprègne  un  copeau  de  bois  de  pin  de  sa  solution  aqueuse  et  que 
Ton  expose  ensuite  au  soleil.  11  est  peu  soluble  dans  Teau,  mais  soluble  en 
toutes  proportions  dans  Talcool  et  dans  Tétlier.  Avec  Tacide  sulfurique  coih 
centré  il  forme  un  acide  suli'o-conjugué  qui,  combiné  à  la  baryte,  forme  un 
sel  soluble  et  cristallisable.  Avec  le  chlore  et  le  brome  on  obtient  des  produits 
de  substitution.  Avec  Tacide  azotique  concentré  on  obtient,  avec  dégagement 
de  vapeurs  nitreuses,  le  trinitrophlorélal^  analogue  à  lacide  picrique  ou  tri- 
oitrophénoL  Lutz. 

PBLOBIzfenvB.  G^^H^AzK)*^  La  phlorizéine  est  produite  par  l'action 
simultanée  de  l'air  et  du  gaz  ammoniac  sur  la  phlorizine  (voy.  ce  mot)  humide. 
Pour  l'obtenir,  on  expose  la  phlorizine  sous  une  cloche  au-dessus  d'une  sol  ution 
de  carbonate  d'ammoniaque  dans  laquelle  on  jette  de  temps  en  temps  des 
fragments  de  potasse  caustique,  on  obtient  ainsi  une  matière  bleue  incristalli- 
lable,  très-soluble  dans  l'eau  ;  cette  matière  est  une  combinaison  de  la  phlori- 
iâne  avec  l'ammoniaque.  On  fait  dissoudre  cette  matière  dans  la  plus  petite 
quantité  d'eau  possible  et  on  précipite  la  solution  par  de  l'alcool  additionné 
d*acide  acétique  que  l'on  ajoute  goutte  à  goutte.  On  lave  le  précipité  avec  de 
l'alcool  concentré. 

La  phloricéine  est  solide  et  incristallisable.  Sa  saveur  est  légèrement  amère. 
Elle  est  facilement  soluble  dans  l'eau  froide  el  plus  encore  dans  l'eau  bouil- 
hnte  ;  Talcool  et  l'éther  la  dissolvent  à  peine.  Prise  en  masse,  elle  ressemble  à 
ine  résine  rouge,  sa  cassure  est  brillante  et  ses  éclats  sont  transparents.  La 
dialeur  la  décompose  et  les  alcalis  en  altèrent  promptement  la  nature. 

Dans  l'action  de  l'air  et  du  gaz  ammoniac  sur  la  phlorizine  humide,  cette 
dernière  se  colore  en  rouge  orangé,  puis  en  rouge  pourpre  et  finalement  en  beau 
Ueu  ;  elle  est  transformée  ainsi  en  phlorizéate  d'ammoniaque  ;  c'est  une  matière 
tmprphe  d'un  bleu  pourpre  avec  des  {reflets  cuivrés,  d'une  saveur  amère  et 
ammoniacale,  et  inaltérable  à  l'air  sec. 

L'eau  dissout  le  phlorizéate  d'ammoniaque,  la  solution  d'une  belle  couleur 
bleue  est  décolorée  par  l'hydrogène  sulfuré  el  le  sulhydrate  d'ammoniaque,  mais 
k  solution  au  contact  de  l'air  reprend  bientôt  sa  belle  couleur  bleue.  L^alumine 
hydratée  la  décolore  également,  mais  en  enlevant  la  matière  colorante  à  l'eau  et 
en  se  colorant  elle-même  en  bleu.  Lotz. 
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PHliOBlZlNE.  C**H*H)"^.  La  phlorizine  est  un  glyeotide  {voy.  œ  mot) 
qui  se  trouve  tout  formé  dans  Técorce  des  arbres  de  la  famille  des  Rosacées  :  les 
pommiers,  les  poiriers,  les  cerisiers  et  les  pruniers. 

Pour  i*extraire  il  suffit  de  faire  une  décoction  aqueuse  concentrée  de  ces 
écorces,  de  la  filtrer  bouillante  et  de  Tabandonner  dans  un  endroit  frais.  Par  h 
refroidissement  la  phlorizine  se  dépose  à  Tétat  d*aiguilles  soyeuses  et  jaunâtres 
que  Ton  purifie  en  la  faisant  dissoudre  dans  Teau  et  en  décolorant  pac  le  duu^ 
bon  animal. 

La  phlorizine  cristallise  en  houppes  soyeuses  d*un  blanc  satiné  :  les  cristinx 
renferment  4  équivalents  d*eau  de  cristallisation  qu*ils  perdent  à  la  température 
de  100  degrés.  Elle  a  une  saveur  amère  peu  prononcée,  suivi  d*un  arrière-grat 
sucré.  Elle  est  à  peine  soluble  dans  Teau  froide,  mais  Teau  bouillante  la  disswt 
en  toutes  proportions.  L  alcool  et  Tçsprit  de  bois  la  dissolvent  bien,  mais  êlb 
est  absolument  insoluble  dans  l'éther.  Elle  perd  son  eau  de  cristallisation  à 
100  degrés,  à  108  degrés  elle  entre  en  fusion  complète,  elle  a  alors  Taspeet 
d*uiie  résine  incolore,  mais  cette  liquidité  ne  dure  pas  longtemps  et,  malgré 
l'élévation  de  la  température,  la  matière  se  fige,  et  à  130  degrés  elle  est  entiè- 
rement dure,  vers  160  degrés  elle  entre  de  nouveau  en  fusion  et  à  200  degrés 
elle  se  colore  en  rouge  avec  dégagement  d*eau.  Elle  se  trouve  alors  transformée 
en  ru  fine  (voy.  ce  mot). 

Sous  rinfluence  des  acides  minéraux  étendus  et  à  une  température  de  80  i 
90  degrés  la  phlorizine  se  dédouble  en  glycose  et  en  phlorétine. 

C*M1«»0««  +  2  HO  =  C«>H*K)*«  -f-  C"H*H)» 

riitoriiine.  Glycose.  Pblorétine. 

L*acide  azotique  la  transforme  en  nitrophlorétine  avec  dégagement  de  vapeurs 
nitreuses.  En  présence  de  Tair  humide  et  du  gaz  ammoniac,  elle  se  transforme 
en  phlorizéine  {vay,  ce  mot)  ammoniacale  d*un  beau  bleu  foncé.        Lvn. 


1 
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PHLOROCiLUCHVE.    C^*HH)<.    La  phloroglucine  est  l'un  des  produits  do 
dédoublement  que  la  phlorétine  (voy,  ce  mot)  éprouve  sous  l'influence  de  b   . 
potasse  caustique,  Tautre  produit  étant  Tacide  phlorétique  {voy.  ce  mot).         j; 

Csojjiioio  4-  2  HO  =  C^'UW  -f-  C'm*'0\ 

Phlorétine.  Phloroglucine.  Acide 

phlorétique. 

Préparation.  On  fait  dissoudre  la  phlorétine  dans  un  grand  excès  d*oa^ 
lessive  de  potasse  caustique  d*une  densité  de  1,25,  on  fait  bouillir  jusqo*àei 
que  la  masse  soit  devenue  épaisse.  Après  le  refroidissement  on  fait  dissoudre  b 
résidu  dans  de  Teau  et  Ton  fait  passer  dans  la  solution  un  courant  d*acide  ee^ 
bonique.  On  filtre,  on  évapore  à  siccité  et  Ton  reprend  le  résidu  par  de  l'aloeoi 
bouillant  qui  dissout  le  phlorétate  de  potasse  et  laisse  la  phloroglucine  méKt 
au  carbonate  de  potasse  formé  ;  on  fait  dissoudre  dans  l'eau  et  on  sature  pardi 
Tacide  sulfurique  étendu,  on  évapore  de  nouveau  et  Ton  reprend  par  de  Takeel 
concentré.  La  phloroglucine,  insoluble  dans  l'alcool  en  présence  de  la  potasse, 
devient,  après  saturation,  soluble  dans  ce  véhicule;  on  chasse  Talcool  p^ 
l'évaporation  et  on  fait  cristalliser  dans  leau  après  avoir  décoloré  la  sointiflD 
aqueuse  par  le  charbon  animal. 

La  phloroglucine  se  produit  par  la  réaction  de  la  potasse  caustique  snr  QB  | 


PHŒDUS.  59T 

ombra  de  substances  végétales,  principalement  sur  certains  tannins;: 
si  qne,  sous  cette  influence,  lacide  moiinlannique»  le  cachou,  le  kino^^ 
dragon,  la  gomme-gutte,  la  scoparine,  la  lut^lme  et  le  tannin  des 
dinde,  se  dédoublent  en  phloroglucine  et  en  acide  protocalédiique  ; 
licique  se  dédouble  en  phloroglucine  et  en  acide  butyrique, 
loroglucine  cristallise  en  prismes  rhomboïdaux  durs  et  d  une  saveur 
ée,  elle  est  très-soluble  dans  Teau,  Talcool  et  Tëther,  mais  en  présence 
tasse  ou  du  carbonate  de  potasse,  lalcool  et  Téther  n*en  dissolvent  plus 
traces.  Les  cristaux  renferment  22,2  pour  100  d*eau  de  cristallisation 
rdent  en  s  eCûeurissant  à  la  température  de  100  degrés,  ceux  qui  se 
dans  Téther  anhydre  ne  renferment  pas  deau  de  cristallisation;  chauffés 
igrés  ils  entrent  en  fusion,  au-dessus  de  cette  température,  une  partie 
ae. 

e  azotique  peu  concentré  donne  de  hnitropUoroglucine;  avec  unacide- 
centré  on  obtient  de  Tacidc  oxalique.  Le  brome  la  convertit  en  tribro- 
ogludne. 

Tacide  sulfurique  fumant  la  phloroglucine  donne  un  acide  sulfocon- 
•nt  le  sel  de  baryte  est  soluble  et  cristallisable.  Avec  les  chlorures  de& 
acides  on  obtient  des  dérivés  substitués.  Lutz. 

IROL.  G^*H*^0^  La  créosote  du  hêtre  bouillant  à  220  degrés  serait,. 
tf.  Marasse,  un  mélange  de  plilorol  et  de  créosol.  L'acide  judhydrique^ 
e  dernier,  et  on  peut  alors  obtenir  le  phiorol  par  distillation.  Le  phloroL 
quide  incolore,  oléagineux,  bouillant  à  220  degrés.  Ldtz. 

rCTËNES.     Voy.  Dermatoses. 

rZA€IA.       Voy.  ECTHYMA. 

afciviiiiB.     Voy.  Valérinb. 

lÉNIQVB  (Acide).     Voy.  Valériqub  (Acide). 

;OHÉliE8  (de  ^WQ ,  phoque,  lUloç ,  membre).  Nom  sous  lequel^ 
roy- Saint- Hilaire  a  désigné  ceux  d'entre  les  Ectroméliens  (voy.  ce- 
ez  lesquels,  les  segments  supérieur  et  moyen  d*un  membre  ayant 
ans  leur  développement,  la  main  ou  le  pied  du  membre*  intéressé 
/implanter  directement  sur  le  tronc.  Au  point  de  vue  de  la  confor- 
tes parties,  la  phocomélie  est  jusqu'à  un  certain  point  Tinverse  de 
3ie.  0.  L. 

BVS  (Philipp).  Médecin  distingué,  né  à  Mârkisch-Friedland  (Prusse 
I,  le  27  mai  1804,  se  rendit  en  1821  à  Berlin  pour  y  étudier  la  méde- 
ut  reçu  docteur  à  cette  Université  en  1827.  Il  passa  alors  plusieurs 
ins  le  midi  de  l'Allemagne  et  en  particulier  sept  mois  à  Wurtzbourg  oiii 
lent  Schônlein  et  Heusinger,  et  après  un  voyage  en  Italie  et  en  France- 
per  en  1831  une  place  de  prosecteur  à  l'hôpital  de  la  Charité  de  Berlin, 
uivante,  il  se  ât  recevoir  privat-docent  d'anatomie  et  d'anatomie  patho- 
.  l'Université  de  cette  ville.  En  1835,  muni  d'un  congé  en  bonne  forme^ 
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il  alk  exercer  U  médecine  et  se  lÎTrer  à  des  études  d'histoire  naturelle  dans  le 
Hara;  c*est  pendant  son  séjour  de  huit  ans  dans  cette  contrée  qu'il  fonda  la 
Boianitehe  Zeitung^  qui  parait  encore  aujourd'hui.  En  1844,  il  fut  appdé  à 
occuper  comme  titulaire  la  chaire  de  pharmacologie  à  Giessen  ;  il  fonda  là  et 
dirigea  un  laboratoire  de  pharmacologie.  11  fit  de  nombreux  Toyages  scientifiques 
et  refusa  des  offres  réitérées  émanées  des  Universités  de  Dorpat»  d* Agram  ^  de 
Pétersbourg,  mais  dut  en  1865  demander  sa  retraite  pour  raison  de  santé.  U 
mourut  à  Giessen  le  l*' juillet  1880. 

Phoebus  s'est  occupé  avec  un  égal  succès  de  toutes  les  parties  de  la  médecine, 
anatomie,  pathologie,  thérapeutique,  pharmacologie»  toxicologie»  aussi  bien  que 
des  sciences  naturelles.  Nous  ne  mentionnerons  que  ses  travaux  les  plus 
importants: 

I.  AmmadwertiûmeM  ta  narmas  cramtcêcopas,  Camperianam  imprimtM  H  Uwrerimmmm. 
DU9,  inaug.  Berolini,  1837,  iD-4*.  —  11.  Die  ameremeniit  wemarum  oêteU  et  emieulmit, 
Berolioi,  1832,  iih4*.  —  UI.  Ueber  den  Leickenbefund  bei  der  arientaliêcken  CkoUn, 
BerlJo,  1833,  in-8*. — lY.  Kwne  Anieiiung  zur  enten  HûiftUitiung  bei  aatiem  Vergiflmmgeu. 
StoUberfT,  1836,  iii-8-;  3.  Aufl.,  ibid.,  1840.  ia^«.  —  Y.  DeuUchiands  krypiogamnêdu 
Giftgewêckwt.  Berlio,  1838«  in-8*.  ~  Yl.  Hamibuck  dtar  Ànmeiverardmuigeiekrm,  SCollberg, 
1839,  iu-8*;  3.  Ausfr.,  ibid.  u.  Berlin,  1842,  io-8*.  —  YIl.  Oeber  die  Nalurwiêêetuekmflai 
mis  Gegenêland  dee  Studiume,  des  UnterrichU  und  der  Prûfung  angehetuler  jEraU.  Hord- 
baosen,  1849,  iii-8*.  —  YIII.  Die  wichligiten  Regeln  der  Anneipâvrdnungêiekre,  llord- 
bauseo,  1850,  ia-8*.  —  II.  Zur  Vereimfaekung  der  Ârsneiverordfuimgen.  Giessen,! 856,10-8*. 
—  I.  Ueber  pharmakodynamùche  Aequiwalente  pir  die  Ilampibe$iandlkeile  der  Mimenil- 
wàsêer  und  ûber  einigeg  Verwandie.  Giesseo,  1859,  in-4*.  —  XI.  Der  lypieche  Frûkeomaur- 
Katarrhj  oder  dos  eogemannte  Heufieber,  BeuhAtikma.  Giessen,  186i(,  in-8*.  —  XII.  2Me 
Dehndre-BouekardaVeeken  CkinariHden.  Giessen,  1864,  in-8*  (voy.  sur  Pboebns  den 
DOtioes  dans  Berliner  klin.  Woehetuchrifl,  1877,  p.  346,  et  1880,  p.  606).  L.  Hi. 

PBCEXIX  (L.).  Genre  de  Palmiers  qui  a  donné  son  nom  à  une  série  des 
Phœnicées  et  qui  est  principalement  représenté  par  le  Dattier  commun.  Les 
fleurs  sont  dioïques  dans  ce  genre,  ses^iles  sur  les  ramiGcations  d*uu  spadice 
né  dans  Pinter^alle  des  feuilles.  Les  boutons  mâles  sont  plus  allongés  que  les 
femelles,  ovoïdes  ou  oblongs.  Le  calice  est  cupuliforme  et  découpé  de  trois 
dents.  Les  pétales,  au  nombre  de  trois,  ovales  ou  oblongs,  sont  libres  ou  sob- 
connés  à  la  base  et  valvaires  dans  le  bouton.  L  androcée  est  formé  de  six  ëU- 
mines  superposées,  trois  aux  dents  du  calice  et  trois  aux  pétales  ;  plus  rare- 
ment de  neuf  étamines  ou  de  trois  seulement.  Leurs  filets  sont  connés  à  la  base, 
subulés,  et  leurs  anthères  sont  dressées,  dorsifixes,  oblougueslinéaires.  Dans 
les  fleurs  femelles,  à  boutons  à  peu  près  globuleux,  le  calice  est  le  même  que 
celui  des  mâles,  et  les  pétales  sont  arrondis,  concaves  et  imbriqués.  L*androcée 
est  d  ordinaire  représenté  par  six  slaminodes,  libres  ou  connés  à  la  base. 
L*ovaire  est  formé  de  trois  carpelles  indépendants,  connivents,  avec  les  ovaires 
couronnés  d*un  stigmate  scssile  et  unciné,  et  contenant  chacun  un  ovule  dressé^ 
anatrope.  Le  fruit  est  charnu,  avec  un  endocarpe  membraneux,  généralement 
de  forme  ovoïde  ou  oblongue.  U  renferme  une  graine  ascendante,  parcourue 
en  dedans  par  un  profond  sillon  longitudinal  et  pourvue  d*un  épais  albomea 
comé.  L'embryon  est  petit,  dorsul  ou  subbasilaire.  Les  Phœnix  sont  des  Pal' 
miers  inermes,  ou  presque  acauies,  ou  à  longues  tiges  ligneuses,  chargées  des 
bases  saillantes  des  feuilles  dans  leur  portion  supérieure.  Les  feuilles  sont  iné- 
galement com|iosées-pennées,  et  leur  piUioIe  se  dilate  inférieurement  en  une 
courte  gaine  fibreuse.  Les  iuQorescences,  d'ordinaire  multiples»  ont  un  axe 
comprimé,  puis  très-divisé.  La  spathe  est  allongée,  basilaire,  comprimée,  oom- 
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liite,  eoriace.  Elle  s*ouYre  finalement  par  le  ventre  et  le  dos.  Les  axes  da  spa- 
Ike  portent  des  bractées  qui  font  quelquefois  défaut.  Les  fleurs,  petites,  meni- 
mineuses,  de  couleur  jaune,  sont  dépourvues  de  bractéoles.  Les  fruits  sont 
looes,  bruns  ou  noirâtres.  On  compte  dans  ce  genre  une  douzaine  d'espèces, 
le  l'Asie  et  de  TAfrique  tropicales  et  sous-tropicales.  Celles  qui  intéressent  la 
»ratique  sont  les  suivantes. 

Le  Dattier  commun  ou  Palmier-Dattier  est  le  Phcsnix  daclylifera  L.  G*est  un 
kI  arbre  de  l'Afrique  tropicale  et  sous-tropicale  et  de  l'Arabie  ;  il  a  été  trans- 
porté dans  tous  les  pays  chauds  du  monde  et  se  cultive  dans  nos  jardins  bota- 
niques ;  il  ne  supporte  pas  nos  hivers  au  delà  de  38  degrés.  Les  pieds  mftles 
Mmt  plus  petits  en  général  que  les  femelles.  Ils  ne  servent  qu'à  la  fécondation 
des  femelles  et  sont  cultivés  en  proportion  relativement  peu  considérable.  En 
Algérie,  les  inflorescences  mâles  jugées  inutiles  à  la  fécondation  sont  cueillies 
jeunes  et  servent  d'aliment  dans  certaines  tribus.  On  les  réserve  quelquefois 
pour  les  héritiers  des  grandes  familles,  à  cause  des  qualités  prolifiques  qu'on 
kur  attribue  dans  les  sérails  ;  croyance  qui  est  peut-être  due  à  l'odeur  sperma- 
tique  très-prononcée  de  leurs  fleurs.  Les  pieds  femelles,  qui  peuvent  com- 
mencer à  produire  des  fruits  à  l'âge  de  cinq  ou  six  ans,  en  fournissent  généra- 
lement une  grande  quantité  (de  50  à  1000  kilogrammes  par  arbre  et  de  10  à 
15  kilogrammes  par  spadice).  Ces  fruits,  les  dattes^  se  mangent  frais,  ou  bien, 
poar  les  expédier,  on  les  chauffe  au  four  ou  on  les  laisse  sécher  sur  l'arbre. 
Leur  chair  est  alimentaire,  douce,  sucrée,  considérée  comme  pectorale,  stoma- 
diique,  émoUiente,  adoucissante.  Elle  sert  à  préparer  des  tisanes,  des  pâtes, 
félectuaire  DiaphcmiXy  et  des  boissons  fermentées.  Le  noyau,  ramolli  par 
Ittu  bouillante,  puis  pilé,  sert  de  nourriture  pour  les  bestiaux.  On  le  croyait 
autrefois  (Rivière)   «(  bon  pour  hâter  Taccouchement.  i   La  moelle  du  tronc 
en  commestible;  la  sève  peut  servir  à  faire  des  boissons,  et  le  bourgeon 
terminal  est  comestible  également;  mais  on  n'emploie  pas  ces   parties  dans 
ks  arbres  qu'on  destine  à  la  récolte  des  fruits,  parce  que  celle-ci  serait  perdue. 
Le  bois  et  les  feuilles  peuvent  servir  à  une  foule  d'usages  domestiques  et 
industriels. 

Le  Phœnix  sylvestrin  Roxb  donne,  dans  l'Inde,  une  sève  douce  qui  sert  h 
faire  du  sucre  et  des  boissons  fermentées. 

Le  p.  fannifera  W.  (P.  pygmœa  Loor.  et  peut-être  P.  leonensis  Lodd.) 
produit  une  sorte  de  Sagou,  extraite  du  parenchyme  de  sa  tige. 

Le  P.  leonensis  Lodd.  (P.  spinosa  Thô.nn.)  donne  aussi,  dans  l'Afrique  tropi- 
^e  occidentale,  une  sorte  de  Sagou.  Ses  fruits  sont  petits,  mais  comestibles.  La 
^e  sert  à  faire  une  sorte  de  vin. 

Au  Cap,  le  P.  redinata  Jacq.  a  des  fruits  comestibles  et  des  graines  qui,  tor- 
'ffiées,  .«ervent  à  préparer  une  sorte  de  café. 
Phœnix  est,  dans  Dioscoridc,  le  nom  de  l'Ivraie.  II.  Bn. 

HiiuocRAPHiE.  —  L.,  Gen,,  n.  1224.  —  LmK,  lUustr.,  t.  803.  —  Del.,  Fi,  (TÉgypt,,  t.  02. 
^K.,  Enum.,  III,  254.  —  Gkut.x.,  Fruct.,  l.  9.  —  Mart.,  Ilial.  nal.  Palm.,  III.  257.  520, 
ï-tïO,  124,  135,  1G4.  —  M£r.  et  Del  ,  Dict.  Mat.  méd.,  V,  268.  —  Gcid..  Drog,  timp/., 
W-  7. II,  128,  lif,'.  34*».  —  Em»l.,  Gen.,  ii.  1703.  —  B.  II.,  Ge«.,  III,  921.  —  Rosentm  ,  Sijn. 
Pidiaphor.,  157.  —  II.  D>,  Tr.  Bot.  méd.  phanér.,  1414,  litj.  17,  74X,  3453.  ll.B:*. 

MOLADE  (Pholas  L.).  Genre  de  .MolIusques-LameUibranclies,  du  groupe 
<iet  Siphoniens  et  de  la  l'amillc  des  Pholadidés. 


330  PUOLQUE. 

Les  Pbolades  ont  la  coquille  équivahe,  bâillante  des  deox  côtés,  Teotnie, 
tnince,  d'une  couleur  lactée,  avec  les  Talves  striées  entièrement  ou  en  partie  ;  la 
efaariiière  est  dëponnrue  de  dents  cardinales  et  de  ligament,  mais  elle  présente 
extérieurement  des  valves  accessoires  qui  renforcent  la  coquille  et,  sous  les 
crochets,  une  apophyse  en  forme  de  cuiUeron,  sur  laquelle  s'insère  le  muscle 
d*attache  supérieur. 

L'animal,  épais,  subcylindrique,  est  pourvu  de  deux  siphons  allongés,  con- 
tractiles, réunis  en  un  seul.  Le  manteau,  presque  entièrement  fermé,  nofTre 
qu*une  petite  ouverture  pour  donner  passage  au  pied,  qui  est  très-court  et 
très-épais.  Les  branchies  se  prolongent  dans  le  siphon  inférieor. 

Les  Pbolades  sont  essentiellement  marines.  Elles  vivent  tantôt  sur  les  rivages, 
où  elles  s'entassent  dans  la  vase  ou  le  sable,  tantôt  dans  les  trous  qu'elles  se 
creusent  dans  le  bois  ou  dans  les  roches  calcaires,  les  récils  de  coraux,  etc. 
Elles  peuvent  ainsi  causer  de  grands  dommages  aux  digues,  aux  pilotis  et 
même  aux  navires.  Mais,  contrairement  à  Topinion  généralonent  admise,  œ 
sont  les  Lithodome$  et  non  les  Pbolades  qui  ont  perforé  les  colonnes  do 
temple  de  Jupiter  Sérapis  à  Pouzzoles  (voy.  Fischer,  Man.  de  Conchyliologie, 
p.  969). 

L'espèce  type  du  genre,  Pholas  dactylus  L.,  est  commune  sur  les  côtes  de  h 
Méditerranée,  où  on  lappelle  vulgairement  Dail ou  Datte  de  mer.  Elle  est  très- 
reclierchée  pour  l'alimentation.  Ses  coquilles  étaient  préconisées  autrefois  comme 
apéritives  et  lithontriptiques.  Ed.  Lbp. 


PHOLQUE  {foïxhç^  louche,  ou  qui  a  les  yeux  de  travers).  Genre  d'i 
fondé  par  Walckenaer  en  1805  et  Tun  des  plus  naturels  et  des  mieux  caractérisés 
qu'ait  établis  ce  savant  auteur.  Ch.  Koch  la  élevé  au  rang  de  famille  en  1850, 
et  Eugène  Simon,  qui  en  1864  formait  avec  les  Pholcus  une  simple  division  des 
ScytodidaBy  a  pareillement  admis  une  famille  des  Pholcidet  (E.  Suon,  Les 
Arachnides  de  France  y  tome  1,  pages  254-266,  1874). 

Les  Pholques  ont  pour  caractères:  huit  yeux  presque  égaux,  une  paire 
médiane,  non  contiguë,  ayant  de  chaque  côté  trois  yeux  se  touchant  et  se  ooo- 
fondant  en  triangle  ;  mâchoires  allongées,  étroites,  creusées,  amincies  au  som- 
met et  se  touchant  en  avant;  mandibules  allongées,  à  faibles  crochets.  Abdomeo 
allongé,  tronqué  en  arrière.  Pattes  très-longues,  minces  et  filiformes,  disposées 
pour  la  longueur  dans  Tordre  1,2,4,  5. 

Le  corps  des  Pholques  mesure  de  4  à  6  millimètres  de  long  ;  leur  coloratioa 
est  grisâtre  ou  jaunâtre.  Ces  Araignées  se  distinguent  à  première  vue  par  li 
longueur  et  la  gracilité  de  leurs  pattes,  qui  ont  6  à  8  fois  la  longueur  du  corps: 
aussi  les  Pholques  ont-ils  Taspect  des  Faucheurs  [Phalangium  seu  Opilio),  msis 
diflèrent  beaucoup  de  ces  derniers,  qui  se  rapprochent  des  Phrynés,  des  Chelifer 
et  des  Scorpions  (voy.  Arachnides,  Phrykés,  Scorpions). 

Les  Pholques  sont  sédentaires  et  se  tiennent  au  milieu  de  leur  toile,  sur  lifaee 
ventrale,  dans  une  position  renversée.  Une  de  leurs  espèces  est  extrêmement 
commune  à  Paris  et  dans  toute  la  France,  dans  les  habitations,  les  chambres  peu 
habitées,  surtout  dans  Tangle  des  plafonds  et  des  poutres.  C*est  le  Pholcos  pha- 
LANGioiDEs  Fucssly  (AraneUy  1775);  Aranea  meticulosa  Fourcroy  (1785);  i^rfl- 
7iea  phalangioides  Walckenaer  (1802).  Couleur  blanchâtre,  avec  le  plastron 
testacé,  une  petite  bande  grisâtre  sur  le  dessus  de  Tabdomen.  Cette  Araignée  si 
répandue  attache  des  fils  très-gluants  d'un  point  à  un  autre;  ces  fils  jetés  irré- 
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gulièrement  sont  croises  en  larges  mailles,  souvent  ils  pendent  comme  des 
cordes  fixées,  mais  non  tendues  ;  ils  sont  de  longueur  diiTérente  et  disposés  sur 
piusienn  places.  Le  Pholque  phalangide  se  tient  au  milieu  de  cette  toile  irrégu- 
lière, bien  différente  de  celle  des  Kpeires  et  des  Tégénaires  {voy.  Épbirb,  Tégé- 
kaub)  et  ses  longues  pattes  sont  alors  ramassées  près  du  corps.  Si  on  touche  à 
la  toile»  si  un  insecte  vient  s'y  prendre,  l'Araignée  se  met  à  vibrer,  à  se  secouer 
très-fort  et  très-vivement.  Pour  maintenir  sa  proie,  le  Pholque  immobilise  et 
garrotte,  pour  ainsi  dire,  sa  victime,  mais  autrement  que  les  Épeires  (voy. 
Ëpejre).  Au  lieu  de  se  précipiter  sur  une  Mouche,  par  exemple,  le  Pholque 
phalangide  avance  lentement,  il  se  place  au-dessus  d'elle,  puis,  se  soutenant 
an  moyen  de  ses  six  grandes  pattes  antérieures,  il  meut  ses  pattes  postérieures 
rapideôient  et  régulièrement.  La  proie  saisie  par  ces  pattes  est  portée  sur  les 
filières  et,  touchant  chaque  fois  celles-ci,  la  Mouche  est  au  bout  de  peu  de 
temps,  sans  tourner  sur  elle-même,  revêtue  de  fils  nombreux  et  comme  em- 
maiilottée.  Alors  l'Araignée  fait  avancer  la  Mouche  jusqu'à  sa  bouche,  au  moyen 
de  la  troisième  paire  de  pattes,  l'applique  sous  son  corps  et  la  suce  pendant 
plusieurs  heures.  Puis  elle  lâche  cette  proie  vidée,  elle  la  détache  de  sa  toile 
et  la  laisse  tomber  à  terre;  aussi  les  fils  ne  sont  jamais  garnis  des  cadavres  des 
netimes  du  Pholque. 

Cette  espèce  d'Araignée  est  fort  sédentaire.  On  rencontre  même  asseï  rarement 
k  mile  errant  à  l'aventure.  La  femelle  prend  un  soin  remarquable  de  ses  œufs 
et  l'assiduitë  qu'elle  met  à  les  sauvegarder  est  réellement  étonnante.  Cette 
Anignée  ne  construit  pas  de  cocon;  il  n'existe  pas  d'enveloppe  de  soie  autour 
des  oBub  qui  sont  agglutinés  simplement  et  collés  les  uns  aux  autres.  Leur 
misfe  est  à  peu  près  arrondie,  de  couleur  brune  et  à  surface  lisse.  Ces  œufs  peu 
nombreux  et  gros  seraient  perdus  facilement  ou  périraient,  si  l'Araignée  n'en 
irait  pas  un  soin  particulier  ;  le  Pholque  femelle  saisit  ce  paquet  dans  ses  mam- 
(libales,  le  colle  sur  son  plastron  pectoral  et  le  garde  ainsi,  le  maintenant  dans 
ttlte  position  pendant  tout  le  temps  que  les  jeunes  mettent  à  se  développer  et 
à  édore.  L'Araignée  reste  dans  sa  toile,  ne  fait  pas  de  mouvement  et  ne  prend 
pu  de  nourriture.  Après  Téclosion,  ces  petits  Pholques  sont  Ubres,  mais  avant 
àt  se  séparer  on  les  voit  quelque  temps  réunis  ensemble,  suspendus  aux  man- 
<iibules  maternelles.  Leurs  pattes  blanches  sont  relevées  et  la  petite  masse  a  un 
ispect  villeux. 

Le  mâle  du  Pholque  phalangide  est  plus  petit,  avec  labdomen  plus  allongé 
(|ue  la  femelle,  et  son  palpe  est  fort  compliqué.  11  se  tient  parfois  à  côté  d'elle 
lorsqu'elle  a  pondu  et  garde  sa  progéniture.  Quoique  la  femelle  ne  lui  fasse  pas 
<kinal,  il  n'ose  pas  s'approcher  d  elle  et  parait  la  redouter  beaucoup. 

D'après  Walckenaer,  le  Pholque  phalangide  serait  désigné  par  Pline  dans  un 
hit  médicinal  (lib.  XXIX,  cap.  36,  12).  t  L'Araignée  blanche,  dont  les  pattes 
lOQt  très-déliées  et  très-longues,  broyée  dans  de  vieilles  huiles,  passe  aussi  pour 
^iefer  les  taies,  i 

Une  seconde  espèce  de  France  :  Pholcus  opilio>oides  Schranck  {Aranear  1785), 
^t  presque  de  moitié  plus  petite  que  la  précédente,  le  plastron  est  brunâtre 
>Tec  des  taches  marginales.  Ce  Pholcus  se  trouve  dans  TEst,  je  l'ai  pris  à  Bar- 
>ur-Seine avec  le  docteur  Cartcrcau.  Eugène  Simon  la  trouvé  aussi  à  Digne,  à 
Briançon  et  en  Corse.  11  se  plait  dans  les  endroits  découverts,  sous  les  pierres  et 
daiu  les  trous  de  vieux  murs.  A  la  fin  de  l'automne,  il  se  réfugie  dans  les  han- 
gars, les  cabanes  de  jardin  (voy^  Araig.^ées).  A.  Laboulbâne. 
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PHONATIOX.  On  désigne  sous  le  nom  de  phonation  l'ensemble  des  actes 
qui  concourent  à  la  production  de  la  voix  et  de  la  parole. 

Nous  étudierons  à  Tarticle  Voix  les  conditions  de  la  production  des  sons  dans 
la  série  animale.  Il  nous  suffira  de  dire  en  ce  moment  que,  si  un  grand  nombre 
d*animaux  sont  capables  de  produire  des  sons,  c'est-à-dire  la  Toix,  rhonmie 
seul  possède  la  voix  articulée,  c'est-à-dire  la  parole. 

La  phonation  est  donc  une  fonction  de  relation  des  plus  importantes,  poisqu'elia 
constitue  pour  Thomme  le  principal  moyen  de  communication  avec  ses  aeoh 
blables. 

L'exercice  de  la  phonation  est  lié  à  l'existence  de  deux  organes  absolaoNÉt 
indispensables  :  le  larynx  et  les  poumons.  La  voix  manque  par  conséquent  ém 
les  êtres  qui  sont  dépourvus  de  ces  deux  organes.  La  transformation  du  son  « 
voix  en  parole  a  lieu  chez  l'homme  au  moyen  de  l'appareil  articulateur  (boodifl^ 
langue,  lèvres,  etc.),  dont  le  mécanisme  a  été  décrit  à  l'article  Parole. 

Les  actes  qui  concourent  à  la  production  de  la  voix  humaine  se  composent  à 
trois  temps  principaux  : 

1^  Introduction  de  l'air  dans  les  poumons  (inspiration)  ; 

2^  Expulsion  de  ce  courant  d'air  (expiration)  au  travers  du  larynx  et  vibratitt^ 
des  cordes  vocales  ; 

3®  Utilisation  de  cet  air  expiré  pour  la  production  de  la  parole  au  moyen  à] 
la  langue,  des  lèvres,  des  dents  et  du  palais.  , 

Premier  temps.  11  est  absolument  impossible  de  parler  sans  emplir  au  fitét] 
lable  l'appareil  pulmonaire  d'une  provision  d'air  dont  l'importance  Yarie  avackj 
longueur  de  la  phrase  qu'on  se  propose  de  dire.  La  respiration  prise  en  vue  m 
la  phonation  doit  passer  uniquement  par  la  bouche  et  non  indiiïeremment  prj 
le  nez,  comme  cela  a  lieu  pour  la  respiration  vitale. 

L'ouverture  de  la  bouche  en  hauteur  (comme  pour  la  prononciation  de  k 
voyelle  A)  facilite  beaucoup  l'inspiration.  11  faut  surtout  éviter  de  rétracter  hii 
lèvres  (comme  pour  la  prononciation  de  la  voyelle  1),  on  risquerait  ainsi  è' 
transformer  l'inspiration  en  aspiration  en  attirant  l'air  bruyamment  et  violes- ^ 
ment,  au  lieu  de  le  laisser  pénétrer  tout  seul  dans  les  poumons  sans  bruit  el  sfli 
effort. 

La  respiration  dite  diaphragmalique  ou  abdominale  est  le  type  le  plos  fait- 
rable  à  l'émission  des  sons.  C'est  celui  en  effet  qui  donne  à  la  cage  thoraciqn 
les  plus  grandes  dimensions  et  permet  par  conséquent  à  l'appareil  pulmoniiit| 
de  se  développer  plus  aisément  et  plus  complètement. 

Deuxième  temps.  L'air  inspiré  doit  suivre  le  même  chemin  à  sa  sortie  te 
poumons,  avec  cette  différence  toutefois  que  l'inspiration  était  muette,  taodii 
que  l'expiration  qu'où  utilise  pour  la  parole  est  sonore.  En  effet,  le  couraat 
d*air  expiré  dans  sa  traversée  du  larynx  rencontre  les  cordes  vocales  dont  ki 
vibrations  donnent  naissance  nu  son.  Mais  «  les  cordes  vocales  tendues  ou  noi 
ne  vibrent  pas  d'elles-mêmes,  comme  le  dit  evcellement  M.  Guillemin,  dans  sa 
remarquable  thèse  sur  la  phonation  (Montpellier,  1886),  uti  courant  d'air  est 
indispensable. 

<(  Déplacées  par  le  courant  d'air,  les  cordes  vocales  reviennent  à  leur  positktf 
d'équilibre  par  l'effet  de  leur  élasticité  et  la  dépassent  en  vertu  de  la  vitesse 
acquise,  c'est-à-dire  vibrent.  Puis  leurs  vibrations  déterminent,  dans  l'air 900$* 
glottique  qui  fait  effort  pour  sortir,  des  états  de  couipression  et  de  dilatation  ik 
mOme  période  qu'elles-mêmes. 
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ibnlion  des  cordes  est  donc  causée  par  le  courant  d*air  initial  et  elle 
)0O  tour  la  vibration  de  l'air  sous-jacent,  lequel  entretient  la  vibration 
s  :  c'est  une  chaîne  sans  fin.  » 

nditions  de  la  production  du  son  au  moyen  des  cordes  vocales  consti- 
'  conséquent  la  partie  principale  de  la  phonation. 
;  que  les  cordes  vocales  sont  constituées  par  le  muscle  thyro-arjténoîdien 
lont  les  contractions  provoquent  la  tension  indispensable  à  la  vibration 
ce  du  son.  Hais  le  tbjro-aryténoîdien  n'est  pas  le  seul  muscle  dont 
Due  un  rôle  dans  la  phonation.  Le  crico-thyroidien,  l'aryténoidien  pos- 
e  crico-aryténoîdien  latéral  et  le  crico-aryténoîdien  postérieur  agissent 
it  sur  les  cordes  vocales  et  par  leur  contraction  font  varier  leur  Ion- 
iOT  tension  et  les  dimensions  de  la  glotte. 

qu'il  est  parfaitement  démontré  par  l'examen  laryngoscopique  que  les 
cales  produisent  des  sons  par  les  vibrations  dont  elles  sont  l'objet,  il  ne 
en  conclure  qu'elles  soient  seules  à  produire  des  sons.  L'air  du  tuyau 
tre  lui  aussi  en  vibration  et  vient  surajouter  son  action  vibratoire  et 
celle  des  cordes  vocales.  Néanmoins  les  cordes  vocales  jouent  le  prin- 
i  dans  l'intensité,  la  hauteur  et  le  timbre  qui  constituent  les  trois  carac- 
I  prennent  les  sons. 

ans  dire  que  Tintensité  du  son  est  proportionnel  à  la  force  avec  laquelle 
t  d'air  expiré  vient  frapper  les  cordes  vocales, 
sion  des  cordes  vocales  a  lieu  en  largeur,  en  longueur  et  en  épaisseur, 
ion  dans  la  tension  donne  les  variations  dans  Téchelle  des  sons  qui  vont 
à  l'aigu;  c'est  ce  qu'on  nomme  la  hauteur  du  son.  Plus  les  cordes 
ont  tendues,  plus  le  nombre  des  vibrations  est  grand  et  plus  les  sons 

LS. 

Ile  des  sons  que  le  larynx  humain  peut  produire  comprend  environ 
ives  et  demie  du  foi  à  sol^.  Mais  il  n'est  pas  de  larynx  qui  soit  capable 
ire  une  pareille  diversité  de  sons. 
'homme  la  voix  est  plus  forte  que  chez  la  femme  ;  elle  est  aussi  un  peu 

oque  de  la  puberté,  il  se  passe  chez  les  garçons  un  changement  paral- 
les  organes  génitaux  et  le  larynx;  le  ton  de  la  voix  baisse.  Chez  les 
e  larynx  ne  subit  pas  de  changement  et  la  voix  ne  baisse  pas. 
dans  chaque  sexe  trois  sortes  de  voix,  la  basse,  le  baryton  et  le  ténor 
hommes;  le  contralto,  le  mezzo  soprano  et  le  soprano  chez  la  femme. 

La  voix  de  basse  va  du /a,  au  ré^ 

—  baryton /a,         /a, 

—  ténor u/«        /a, 

—  contralto mi^        ut^ 

—  mezzo-soprano «o/,       mi^ 

—  soprano »>s         so'« 

ne  de  ces  voix  embrasse  un  peu  moins  de  deux  octaves, 
naturellement  des  voix  qui  ne  rentrent  pas  dans  cette  classification  clas- 

r  Danon  possédait  trois  octaves  et  demie  et  chantait  de  la^  ù  la^. 
si  avait  aussi  trois  octaves  et  demie  de  u/,  à  /a^.  Le  castrat  Parinelli 
de  toi  jusqu'à  Te\,  Mlle  Nilsson  donne  même  dans  la  Flûte  enchantée 
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Mozart  raconte  que  la  voix  la  plus  extraordinaire  qu* il  ait  jansais  rencontrée 
est  celle  de  la  Bastardclla.  Elle  ne  chantait  que  trois  octaves  et  demie»  mais 
descendait  au  so/,  pour  monter  à  ut^  et  faisait  des  trilles  sur  re,. 

Dans  la  voix  chantée,  il  se  produit  deux  registres  difTâreots  de  sons,  la 
voix  de  poitrine  et  la  voix  de  fausset  ou  de  tète;  dans  la  voix  parlée,  il  n'y  en 
a  qu*un. 

Ces  deux  registres  ne  diffèrent  que  par  leur  timbre  et  cette  différence  es 
excessivement  faible  chez  la  femme,  tandis  qu*elle  est  très-prononcée  chei 
Thomme.  Le  registre  de  iausset  empiète  sur  le  registre  de  poitrine  ;  il  y  a  toute- 
fois des  chanteurs  qui  peuvent  rendre  la  même  note  dans  les  deux  registres.  La 
voix  de  poitrine  déborde  du  côté  des  notes  basses  et  la  voix  de  fausset  du  côté 
des  notes  élevées. 

Certains  chanteurs  très-exercés  parvieiment  à  dissimuler  le  passage  de  la  voix 
de  poitrine  à  la  voix  de  fausset.  Mais  en  général  les  ténors  chantent  en  voix  de 
fausset  à  partir  de  /a,  et  les  faits  du  chanteur  Dupré  atteignant  ui^  et  Tamberlick 
le  re\  en  voix  de  poitrine  sont  des  exceptions. 

Nous  réservons  pour  Tarticle  Voix  les  détails  .relatifs  au  mécanisme  de  ces 
deux  registres. 

Les  diverses  voix  d*homme  et  de  femme  se  distinguent  donc  par  retendue 
différente  des  sons  qu'elles  peuvent  rendre,  mais  il  y  a  une  région  qui  s'étend 
de  u/,  à  ré^  qui  est  commune  aux  ténors  et  aux  basses.  Néanmoins  ces  voix  ne  se 
confondent  pas,  elles  diffèi'ent  non-seulement  par  leur  ton,  mais  encore  parleur 
timbre. 

Le  timbre  qui  est  le  troisième  caractère  du  son  est  donc  cette  qualité  qui  nous 
permet  de  distinguer  les  sons  de  même  hauteur,  mais  d*une  provenance  dilTé- 
rente.  On  sait  que  les  sons  ne  sont  pas  aussi  simples  qu'ils  le  paraissent;  ils  sont 
composés  d*un  son  fondamental  et  de  sons  accessoires  appelés  harmoniques. 
C*est  aux  variations  multiples  des  combinaisons  de  ces  harmoniques  qu'est  dû 
le  timbre. 

Le  deuxième  temps  de  la  phonation  nous  fait  donc  assister  à  la  transformation 
de  Tair  expiré  en  son  et  nous  montre  que  l'organe  de  la  phonation  se  comporte 
comme  une  double  arche  membraneuse  constituée  par  les  cordes  vocales. 

Le  troisième  temps  montre  la  nouvelle  transformation  de  ce  son  en  voix  parlée 
au  moyen  des  parties  sus-glottiques.  C*est  ce  que  nous  avons  expliqué  à  Tar- 
licle  Parole.  J'y  ai  montré  que  la  parole  se  compose  de  deux  éléments  :  voyelles 
et  consonnes.  Il  n  est  pas  vrai,  contrairement  à  ce  qu'ont  avancé  certains  physio- 
logistes, que  toute  voyelle  se  compose  d'un  son  laryngien  modifié  par  la  bouche. 
C'est  ainsi,  par  exemple,  que  dans  le  chuchottement  les  voyelles  peuvent-être  pro- 
noncées avec  une  netteté  parfaite,  bien  qu'elles  ne  soient  pas  accompagnées  d'an 
son  laryngien. 

On  a  dit  aussi  dans  un  langage  trop  exclusif  que  les  consonnes  ne  sont  pas 
des  sons  laryngiens  ;  cela  n*est  pas  absolument  exact,  car  il  y  a  des  consonnes  qui 
s*accorapagnent  d*un  son  laryngé. 

11  résulte  de  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  qu'il  est  impossible  de  parler 
d'une  manière  suivie  pendant  l'inspiration,  car,  les  bords  tranchants  des  cordes 
vocales  étant  dirigés  en  haut,  les  ligaments  entiers  éprouvent  un  mouvement 
régulier  qui  fait  qu'un  bruit  spécial  vient  se  surajouter  aux  sons  produits. 

La  phonation  est  donc  avant  tout  un  phénomène  d'expiration  (voy.  Pabolb» 
Voix).  *  Arthur  Chervih. 
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Yoy.  Agooiiètre. 

Les  Phoques,  que  Ton  a  longtemps  confondus  avec  les  Cétacés 
(voy.  ce  mot)  et  dont  l'on  a  voulu  plus  tard  faire  une  simple  subdivision  des 
Carnivores  {voy.  ce  mot),  méritent  de  constituer  un  ordre  à  part  sous  le  nom 
de  Pinnéi  et  ffAmphibiens,  En  effet,  si  ces  animaux  ont,  comme  les  Carnivores 
terrestres,  un  placenta  zonaire,  un  cerveau  pourvu  de  nombreuses  circonvolu- 
tions et  des  mâchoires  garnies  d*incisives,  de  canines  plus  ou  moins  développées 
et  de  molaires  tranchante^,  ils  ont  les  membres  très-raccourcis  et  transforma  en 
nageoires.  D'autre  part,  si  par  leur  corps  allongé  et  fusiformc  ils  rappellent 
les  Cétacés,  ils  en  difi%rent  non-seulement  par  Taspect  de  leurs  téguments, 
leur  peau  étant  revêtue  de  poils  couchés  ou  hirsutes,  brillants  ou  duveteux, 
mais  encore  et  suilout  par  la  disposition  de  larmure  buccale,  par  Tabsence  de 
nageoires  caudales  et  par  la  présence  constante  de  membres  postérieurs,  rejetés 
parallèlement  à  l'extrémité  du  corps.  Leur  tète  d*ailleurs  ne  ressemble  nulle- 
ment à  celle  des  Cétacés  ;  elle  est  arrondie  en  arrière  et  terminée  en  avant  pai* 
«m  museau  muni  de  vibnsses  et  semblable  à  celui  d*un  Chien  ou  d'un  Chat  ; 
leurs  yeux  sont  largement  ouverts  et  leurs  oreilles  externes  complètement 
ilrophiées  ou  considérablement  réduites. 

Grice  à  la  transformation  de  leurs  membres  en  nageoires  et  à  la  présence  de 
anus  considérables  dans  leur  système  veineux  les  Phoques  peuvent  nager  et 
pkmger  avec  une  grande  facilité,  tandis  que  sur  le  sol  ils  ne  se  traînent  que 
péniblement  :  aussi  passent-ils  dans  Teau  la  plus  grande  partie  de  leurs  exis- 
tence. Ce  sont  des  animaux  essentiellement  marins,  qui  se  nourrissent  de 
Foissons,  de  Crustacés  et  de  Mollusques,  et  qui  vivent  en  troupes  souvent  très- 
nombreuses.  Ils  ont  en  effet  des  instincts  particulièrement  sociales  et,  comme 
ils  sont  en  même  temps  très-intelligents,  ils  se  montrent  susceptibles  d*une 
certaine  éducation.  On  peut  en  avoir  chaque  jour  la  preuve  dans  les  jardins 
zoologiques,  qui  possèdent  maintenant  pour  la  plupart  quelques-uns  de  ces 
Âmphibiens. 

A  Tétat  de  liberté  les  Phoques  exécutent  parfois  des  aiigralions  considérables, 
ioil  à  la  nage,  soit  en  se  laissant  porter  sur  des  glaces  flottantes.  C*est  ainsi 
qQ*a  dû  s*effectuer,  du  moins  en  partie,  la  dispersion  de  cette  famille  qui  était 
jidis  largement  représentée  dans  les  deux  hémisphères,  mais  dont  les  représen- 
tuiU  sont  maintenant  très-clairsemés,  par  suite  de  la  cliasse  aclive  qui  leur 
ttt  faite.  Dans  les  régions  boréales  les  Phoques  sont  continuellement  traqués 
pur  les  Lapons,  par  les  pêcheurs  suédois  ou  norvégiens  et  par  les  Groënlandais, 
W  utilisent  également  la  peau,  la  chair,  la  graisse,  les  entrailles  de  ces 
^lunmifères  marins,  et,  dans  les  mers  australes  ainsi  que  sur  les  côtes  de 
^'Aaiérique  septentrionale,  ils  sont  Tobjet  de  véritables  expéditions,  organisées 
^  le  seul  but  d'obtenir  leurs  (lépouillcs.  Depuis  quelques  années  en  eflct 
'industrie  à  substitué  généralement  aux  peaux  de  Loutres  terrestres  et 
^nes,  qui  commençaient  à  faire  défaut,  les  peaux  d*Otaries  ou  de  Phoques  à 
^lles  préalablement  dépouillées  des  soies  raidcs  (|ui  masquent  la  fourrure. 
'*<'  suite  de  ces  circonstances,  les  Phoques  se  seraient  trouvés  menacés  d*une 
^truction  totale,  si,  sur  certains  points  du  globe  et  notamment  dans  l'Amérique 
^^  Nord,  les  gouvernements  intéressés  n'avaient  pris  des  mesures  destinées  à 
P^téger  ces  animaux,  ou  du  moins  à  n*cn  permettre  la  chasse  que  dans  des 
^^tions  et  à  des  époques  déterminées. 


■■iiiiMwi   I  b  ijUe  <i»  SraMS  «I  ik 
9ef4aae  j:ut  eoofé  h  ;çank  à  Pro&ée. 

L'«rdbe  des  Amphibism  pest  ^tre  fvLdîrâé  d'vae  liçai  ■MtpIIp  cb  trois 
EoBillef  .  les  Trkkeekîdés  am  Moncs  'rof .  ce  omC^  candérâéf  par  lev  Cmc 
ecmrU:,  lear  Doseaii  élarzi,  leur  nAJioire  Mpûieaie  wnmèt  cba  FaAilte  de 
véfiuMes  déCefue»,  les  Fkoeidé$  oo  Phoqaes  poprcnnl  dHs,  qn  ami  h  tète 
plat  êlUmzét  que  les  }Êùnt%  et  dont  les  caoiiies  sopérieares  ■'cffreal  pas  an 
dételoppement  aaomal,  et  les  Otariidts  oo  Piioi|iies  à  ORtlIes,  aîan  ■oanm^ 
psiree  quMs  sont  poarfvs  de  petites  oreilles  eitemes. 

Les  MorKs  sont  sosTcot  désignés  dans  les  ouvrages  popubiics  et  daas  les 
rebtioiis  de  vot âges  soos  le  nom  de  CketmMz  mutrèu^  tondis  qae  les  Otaries 
sont  appelées  Lûmê  marine  et  les  Flioqucs  Yeamx  wuuims.  Dans  ees  dem  der- 
nien  groopes  nous  sigoalerons  seuleoient  le  Phoque  à  trompe  on  Macroriiine. 
éléphant  des  mers  australes  (Macrorkimms  proboÊeHems\  qui  est  partienlièfe-» 
ncot  remarquable  par  le  prolongemenl  des  narioes  dn  mile  en  une  petite 
trtmtfe  mobile  et  qui  att/.inl  jusqu'à  10  mètres  de  long*  le  Stenunatope  ^ 
capuchon  du  Groéoland,  espèœ  cliez  laquelle  le  mile  a  le  liront  surmonté  d'âne 
ampoule  en  forme  de  créle  ou  de  casque,  tt  leCallooéphale  Veau  marin  {Calioee- 
phaluM  vituiinus),  animal  d'assez  petite  taille  que  Ton  capture  encore  asKr 
souvent  sur  nos  côtes;  rOtarie  à  crinièn;  du  cap  Hom  (Olaria  jmbaia)^  dont  le 
mâle  porte  sur  le  cou  et  sur  les  épaules  une  sorte  de  camail,  et  l'Otarie  de  Stelkr 
(Otaria  Stelleri),  qui  vit  sur  les  côtes  de  la  Califoniie  et  du  Japon  et  qui  foonit 
une  fourrure  e^iniée.  Ë.  Oc>tâlet. 

BiBLKKKAfHiE.  —  TiiiC!icHA»  (F.-A.)  Solurhistorûcht BemerloÊngeH^Hc^Sàugeikiere,  1824. 
in-8%  avec  atlas.  --  Gehtam  (V.).  Uiêtoire  natur.  de*  Mammifère*,  1855,  t.  Il,  p.  5^- 
CLkUfk  (J.-W).  On  Uie  Eared  Seals.  In  Proe.  Zooi  Soc.  Umd  ,  1875,  t.  850  el  pis.  70i7i 
BiBiiv.  Vie  de*  animaux,  édit.  franc.  Mammifère*,  t.  II,  p.  78t>.  E.  0- 

PHOBSllLfl  (FoRSTj.  Genre  de  Liliacôes,  de  la  série  des  Héoiérocailes,  qai 
a  (les  flfiur^  |)res<|ue  régulières,  à  përiantlie  iociirvé  dans  le  bouton.  Le  réceptacle 
a  la  forme  d'une  cupule  campanulée,  qui  porte  trois  sépales  et  trois  pétales 
alternes,  bien  pins  lon^s,  connivenls,  imbrifjuéâ  dans  le  bouton,  puis  légèrement 
étales  au  sommet.  Les  étamines,  insérées  avec  le  périanthe,  périgynes  par 
conséquent,  plus  longues  que  lui,  ont  des  filets  grêles  et  des  anthères  allougées, 
dor^ilixes  vers  leur  hase,  qui  reçoit  dans  une  cavité  le  sommet  atténué  du  filet, 
inlrorscs  et  déhiscentes  par  deux  l'entes  longitudinales.  Le  réceptacle  est  tapissa 
d'une  couche  jaune  d*un  tissu  glanduleux  qui  produit  une  sécrétion  abondante. 
Le  ^ynécé  sessile  est  formé  d'un  ovaire  à  trois  loizes,  complètes  ou  incomplètes^ 
multiovulées,  surmonte  d'un  !»tyle  arqué,  longuement  conique  et  continuant 
Tovaire,  à  extrémité  stigmatifère  obtuse,  non  renOée.  Le  fruit  est  une  capsule 
libre,  tri(|uèlre,  loculicide,  parfois  tordue.  Les  graines  sont  marginées,  noi- 
râtres, et  leur  embryon  allongé  est  albuminé.  Ce  sont  deux  herbes  vivacesde 
la  Nouvelle-Zélande,  a  rhizome  court,  portant  des  racines  adventives.  Les  feuilles 
sont  allerncsdi>tiques,  ensiformes,  coriaces,  équitantes  et  repliées  sur elles' 
mêmes,  comme  celles  des  Iris,  parcourues  par  de  fortes  nervures  longitudinales- 
Les  fleurs  sont  groupées  en  cymes  au  sommet  d'une  hampe  nue,  ramifiée  seU' 
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lement  dans  m  portion  supérieure;  elles  sont  articulées  et  protégées  par  des 
bractées  scarieuses. 

L'espèce  intéressante  au  point  de  vue  pratique  est  le  P.  tenax  Forst.,  ou 
Lin  de  la  NouveUe-Zélandey  étudié  surtout  sous  le  rapport  de  son  utilité  par 
LabiUardière,  Faujas  de  Saint-Fond,  Thiébaud  de  Berneaud,  etc.  Sa  matière 
textile  est  constituée  par  les  nervures  des  feuilles;  on  la  blanchit  à  la  rosée  dans 
son  pays  natal.  Elle  forme  des  fils  qui,  à  grosseur  égale,  sont  pour  la  solidité 
aux  fils  de  chanvre  et  de  lin  comme  23  est  à  16  et  à  11.  Aussi  Tindustrie 
tire-t-elle  grand  parti  de  ces  filasses  et  la  plante  a-t-olle  été  introduite  dans 
beaucoup  de  colonies.  Elle  peut  bien  supporter  le  climat  du  midi  et  de  certaines 
portions  de  Touest  de  la  France.  On  la  cultive  à  Paris  comme  ornementale,  et 
elle  a  des  variétés  panachées,  mais  elle  doit  être  chez  nous  rentrée  Thiver  eu 
orangerie.  Son  rhizome  est  amer;  à  la  Nouvelle-Zélande,  les  femmes  s*en  frottent 
les  mamelons  quand  elles  veulent  empêcher  les  enfants  de  téter.  Il  y  a  dans  les 
hampes  jeunes  une  sève  sirupeuse  que  boivent  les  naturels,  d*après  Lesson. 
On  dit  aussi  que  les  portions  souterraines  s'emploient  comme  substitutif  de  la 
Salsepareille  contre  les  affections  syphilitiques  et  scrofuleuses.  Les  fibres  ser- 
vent à  mille  usages,  surtout  à  faire  des  cordes,  des  nattes  et  des  vêtements.  Les 
feuilles  sont  employées  à  confectionner  des  récipients  pour  les  viandes  et  autres 
aliments.  H.  Bn. 

Bmjomamib.—  Fomt.,  Char,  gen,,  47,  t.  24.  —  BAiiKf.in  Gœrtn,  Prud.,  I,  71  {Cklamydia) , 
-BiwwTi,  Liiiac,  t.  448,  449.  —  UiR.  et  de  L.,  Dict.  Mat.  méd..  Y,  271.  —  Ehdl.,  Gen.^ 
D.  1101.  —  Bai.,  in  Joum.  Linn.  Soc,  XI,  357.  ^  Hook.  p.,  Ilandb.  N.  Zeal.  FL,  S86; 
Coi.,  m,  773,  n.  20.  —  Bot.  Mag.,  t.  3190.  —  Rosbnth.,  Syn.  pi.  diaphor.,  S8.  —  H.  Bu, 
Jr.  Bot.  wM,  phanér.,  1408.  H.  Bh. 

^■•ROIVB,  CÈJuruowLONE  OU  CAHpaoBYLE.  C*^H*H)^  La  phorone  est 
^'acétone  de  Tacide  camphori(|ue  {voy.  ce  mot)  ;  elle  est  le  produit  de  la  distiU 
lation  sèche  du  camphorate  de  chaux  : 


C*>H'^CaW  = 

=  C'«II'H)«  H-  2(GO»CaO). 

Camphorali! 

Phorone.                Carbonate 

de  chaux. 

(le  chaux. 

Pour  opérer  la  distillation  il  est  plus  avantageux  d*agir  sur  des  petites 
quantités  à  la  fois.  On  obtient  ainsi  un  produit  lamellcux  brun  qu*on  rectifie 
pv  une  nouvelle  distillation.  On  obtient  le  même  produit  en  distillant  un 
niélange  de  chaux  vive  et  de  glycosc,  il  est  alors  niclé  à  de  la  métacélone 
<{u  on  en  sépare  par  distillation  fractionnée  ;  la  phorone  bouillant  à  la  tempe- 
^re  (le  208  degrés  et  la  métacétonc  à  86  degrés,  la  séparation  ne  présente  pas 
^  difOcullés. 

U  phorone  se  produit  aussi  en  distillant  de  Vacetone  avec  de  la  chaux  ;  il  y 
>  condensation  de  7}  é(|uivalcnts  d*acélone  avec  perte  d*eau  : 

5(r/IiW)  =  C'MPW  +  iHO. 

Acêluiic.  IMioruiie.  VjHU. 

\^  phorone  récenimeiil  préparée  est  une  substance  huileuse  un  peujauiiAtre 
lui  se  colore  de  plus  en  plus  au  œntact  de  Tair,  elle  est  très-aromaliijue,  son 
^cur  rappelle  celle  de  la  menthe  poivrée.  Point  d'ébullition  :  208  degrés.  Dcn- 
^itédela  vapeur  :  4,987.  La  plioronc  se  dissout  dans  Tacide  sulfurique  con- 
^Ué  en  le  colorant  en  rougo  de  sang  ;  Teau  précipite  la  phorone  en  \ilvvs 

DICT*  IflC.   2*  8.  XXIV.  ^^ 
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grande  partie  sans  altération.  L'acide  phosphorique  anhydre  lui  enlève  les  élé- 
ments  de  Teau  et  la  transforme  eu  un  isomère  du  cumène  : 

Ci«HU0»  —  2  HO  =  C"H». 

Phorone.  Cumèna. 

Le  perchlorure  de  phosphore  l'altaquc  vivement  et  la  transforme  en  un  pro- 
duit chloré,  C^^H^^l'.  Le  brome  fournit  des  produits  de  substitution.       Un. 

raosfaVB.  CH^^.  Le  phosène  est  un  hydrocarbure  dont  Texistencen^est 
pas  suffisamment  démontrée.  D*aprës  Fritsche,  ce  serait  un  isomère  de  ïauthra- 
cène  qui  accompagnerait  celui-ci  dans  le  goudron  de  houille.  Diaprés  Frilsche,  il 
serait  plus  soluble  dans  Tessence  de  goudron  que  Vanlhracène  et  resterait  pir 
conséquent  dans  les  eaux-mères  provenant  de  la  purification  de  ranthracèue 
brut. 

Cet  hydrocarbure  cristallise  en  lamelles  possédant  une  fluorescence  violette 
moins  marquée  que  celle  de  Tanthracène;  à  Tétat  fondu»  il  montre  une  fluores- 
cence bleue.  Il  possède  d'ailleurs  toutes  les  propriétés  clûmiques  de  Tanlbn- 
cène.  Lm. 

PHOSC2ÉNITE.  Plomb  come\  plomb  chlorocarbonate\  kérosine^  cronifat' 
dite  (Hin).  Pb'CO'CP.  Minerai  composé  de  chlorure  et  de  carbonate  de  ploidb 
que  Ton  trouve  à  Matloch  (Derbigshire),  en  Sardaigne  et  aussi  dans  des  mineoii 
de  plomb  venant  d'Espagne. 

Caractère».  Beaux  cristaux  ou  aiguilles  cristallines  d*un  vif  éclat  ou  Mit 
mantin,  d*une  couleur  blanche  ou  jaune  tendre,  pouvant  être  coupés  au  couten» 
Soumis  à  Taction  de  Teau  bouillante  le  chlorure  de  plomb  se  dissout  peu  à 
peu  el  laisse  le  carbonate.  L'acide  azotique  dissout  le  minerai  avec  dégagemeit 
d*acide  carbonique.  Au  chalumeau,  il  donne  toutes  les  réactions  des  minerÀ 
de  plomb.  Ldtz. 

pnoSPHAn.  C'est  un  corps  blanc,  se  présentant  sous  la  forme  puhém- 
lente  et  qui  est  formé  de  phosphore,  d*azote  et  d*hydrogène.  On  peut  le  repré- 
senter par  la  formule  PhAzlP.  11  a  passé  pendant  un  certain  temps  comme  étant 
uniquement  formé  de  phosphore  et  d'azote,  sa  véritable  formule  a  été  établie  pir 
Gerhardt.  On  peut  le  considérer  comme  étant  le  ni  tri  le  du  phosphate  biainmo- 
iiiacal,  c'est-à-dire  ce  corps  complètement  deshydraté. 

On  obtient  le  phosphum  par  l'action  du  gaz  ammoniac  sur  le  perchlorure  à 
phosphore.  Le  produit  obtenu  est  chauffé  jusqu'au  rouge.  Cette  seconde  partie 
(le  l'opération  a  pour  but  de  chasser  du  chlorhydrate  d  ammoniaque  et  de  Taciiii 
chlorhydrique.  Lephospham,  qui  est  infusible  et  indécomposable  par  la  chaleor, 
reste  comme  résidu.  Salzniann  envisage  le  produit  ainsi  obtenu  conune  un 
mélange,  et  lui  assigne  la  composition  Ph'H^Az'. 

Les  réactions  qui  donnent  lieu  à  la  formation  du  phospham  ne  sont  pas  très- 
simples.  11  est  probable  qu'il  se  forme  primitivement  un  ou  plusieurs  composa 
chlorés  qui  se  décomposent  ensuite  par  l'action  de  la  chaleur. 

On  obtient  plus  simplement  le  phospham  par  Tactiou  de  la  chaleur  sur  lOi 
mélange  intime  de  soufre,  de  phosphore  rouge  et  de  sel  ammoniac.  L'action  (k 
la  chaleur  doit  être  continuée  très-longtemps. 

Le  phospham  est  inaltérable  à  l'air  ;  la  clialeur^est  sans  action  sur  lui  lorstp*!! 
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est  k  l'abri  de  l*oxygène,  autrement  il  se  transforme  lentement  eu  acide  phos- 
phorique.  Il  est  insoluble  dans  Teau,  Talcool  et  Télher. 

Les  corps  oxjdants  ont  peu  d'action  sur  lui;  Thydrofiiène  le  réduit  lentement 
au  rouge  en  phosphore,  avec  dégagement  d*ammoniaque. 

Les  acides  réagissent  lentement  à  cliaud.  Les  alcalis  caustiques,  au  contraire, 
réagissent  très-?ivement  à  chaud.  Cu.  Blarez. 

PHOSPHAHIDES.  Sous  le  nom  de  phosphamides  on  désigne  les  amides 
de  l'acide  phosphorique.  Les  amides  peuvent  être  considérées  comme  des  pro- 
duits résultant  de  la  di'shydralation  des  sels  ammoniacaux,  ou  bien  conmie  des- 
molécules simples,  doubles  ou  triples,  d  ammoniaque,  dans  lesquelles  les  hydro- 
gènes sont  remplacés  par  des  radicaux  acides. 

L'acide  phosphorique,  Ph04P,  peut  s'écrire  PhO  (011)^;  si  on  enlève  ces  trois- 
oxydryles,  il  reste  un  radical  PhO"'  trivalent.  Ce  radical  peut  se  substituer  aux 
trois  atomes  d'hydrogène  de  l'ammoniaque,  AzH',  pour  donner  le  composé 
AiyPliO)"',  qui  n*est  autre  chose  que  la  phosphomonamide.  Si  dans  la  double 
molécule  d'ammoniaque,  AzMl*,  on  remplace  encore  11'  par  (PhO)''^  on  obtient  le 
corps  Az*il'(PhO)'''  qui  est  la  pho$phodiamide.  Enfin,  si  le  même  remplacement 
se  Tait  dans  une  triple  molécule  d'ammoniaque,  Âz'H*,  on  obtient  le  corps 
Ài'H»(PbO)"',  la  phosphotriamide. 

La  phosphomonamide^  Az(PhO}''',  est  une  poudie  amorphe,  blanche,  très- 
sUble,  Tusible  au  rouge. 

On  l'obtient  par  l'action  prolongée  de  la  chaleur  sur  la  phosphodiamide  et  la* 
pbospbotriamide  complètement  sèches,  qui  a  pour  eflet  de  chasser  une  ou  deux. 
molà:ules  d'ammoniaque.  Ce  corps  correspond  au  phosphate  monoammoniacal 
complètement  deshydraté.  On  l'appelle  quelquefois  nitrile  phosphorique, 

U  phosphodiamide,  Az*H*(PhO)'",  est  encore  une  poudre  blanche,  insoluble 
dans  l'eau.  On  l'obtient  par  l'action  ménagée  de  la  chaleur  sur  la  phospho- 
triamide, qui  perd  une  molécule  d'ammoniaque,  ou  bien  encore  par  l'action  de 
l'eau  ou  des  alcalis  hydratés  sur  la  chlorophosphamide,  corps  obtenu  par  l'action 
prolongée  de  l'ammoniaque  sèche  sur  le  perchlorure  de  phosphore. 
Ehe  ébuUition  prolongée  avec  l'eau  donne  du  phosphate  d'ammoniaque. 
Ce  corps  peut  être  considéré  conmie  résultant  de  renlèvement  de  trois  molé- 
«iilcs  d'eau  à  une  molécule  de  phosphate  biumnioniacal. 

là  phosphotriamide,  Az*H*'lPOj'",  est  uue  poudre  blanche  très-stable,  obtenue 
ItarTaction  du  gaz  ammoniac  pailailemcnt  sec  sur  l'oxydilorure  de  phosphore», 
jusqu'à  saturation  complète;  il  se  forme  de  la  phosphotriamide  et  du  chlorhy- 
drate d'ammoniaque,  on  traite  par  Tcau  chaude,  celle-ci  dissout  le  sel  amuio- 
lûac  et  laisse  comme  résidu  la  phosphotriamide  (pii  ne  s'y  dissout  |)as. 

Cii.  Blarez. 

^■OfiPaAiluaUE  (Acide).  l'hO'Azll'  =  Ph(AzlI)"O.OII.  Ce  corps  peut  être 
Sidéré  comme  étant  le  résultat  de  la  substitution  du  radical  bivalent  imido- 
9^,  (AzH)",  à  deux  groupes  oxydryles  de  l'acide  phosphorique  normal  PhO(Oll)'. 
^iiie  dans  cette  substitution  il  reste  encore  un  hydrogène  basique,  il  s'en- 
loit  que  ce  corps  joue  le  rôle  d'un  acide  monobasi(|ue. 

L'acide  phosphamique  se  forme  par  l'action  du  gaz  ammoniac  sec  sur  l'acide 
(^pliorique  anhydre.  Dans  cette  action^  il  se  dégage  beaucoup  de  chaleur,  en 
'^e  temps  qu'il  se  sépare  de  l'eau. 
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Le  produit  obtenu  est  fondu»  blanc  jaunâtre,  et  il  est  souillé  par  du  pboi- 
phamate  d*animomum.  On  dissout  dans  Teau,  on  sature  Tammoniaque  paroo 
acide»  on  précipite  l'acide  phosphamique  par  la  chaux,  et  ce  sel  calcique  est 
décomposé  par  Tacide  sulfurique. 

Cet  acide  est  incristallisable,  soluble  dans  Teau  et  dans  Talcool  ;  lorsqu'on  le 
fait  bouillir  avec  de  l'eau,  il  se  transforme  en  phosphate  acide  d'ammonium. 
On  peut  en  effet  le  considérer  comme  du  phosphate  acide  d'ammonium 
PhO,OH»OH,OAzH\  auquel  on  a  enlevé  deux  molécules  d'eau  2HK)  : 

PhO.OH.OH.OAzH*— 2HH)  =  PhO.AzH.OH. 

On  a  décrit  un  certain  nombre  de  sels  formés  par  cet  acide.  Les  phosphamatei 
alcalins  sont  solubles.  Lesphosphamates  alcalino-terreux  sont  insolubles,  blino 
et  anhydres  à  i  00  degrés.  On  les  obtient  par  précipitation.  Les  autres  pbosplu- 
mates  sont  également  insolubles  dans  Tcau,  ils  se  dissolvent  tous  dans  l'ammo- 
niaque» à  l'exception  de  ceux  de  plomb  et  de  manganèse.  Ch.  Blarez. 
» 

PBOSrHANlLIDES*  Ce  sont  des  alcalamides  spéciales  dont  les  formules 
sont  uset  complexes  et  qui  sont  dérivées  de  l'aniline  et  des  acides  oxygénés  oo 
sulfurés  du  phosphore.  Ces  corps  ne  s'obtiennent  pas  par  déshydratation  des  seb 
correspondants  de  l'aniline,  mais  bien  par  l'action  des  chlorures,  oxychlorureSf 
sulfochlorures  de  phosphore,  ou  de  l'anhydride  phosphorique  sur  rauiline.  Lei 
acides  phosphoreux  et  phosphoriques  engendrent  des  phosphanilides,  dont  no0 
allons  dire  quelques  mots  en  donnant  les  formules  développées  de  ces  corps,  es 
qui  permettra  de  comprendre  la  constitution  complexe  de  ces  composés. 

A  Tacidc  phosphoreux  correspond  le  chlorhydrate  de  phosphaniline  : 


Az 

/ 


Ph— Az 


\ 

Az 


Cl 


On  prépare  ce  corps  en  faisant  tomber  goutte  à  goutte  de  l'aniline  refroidii 
sur  du  trichlorurede  phosphore  refroidi  aussi.  L^amide,  elle-même,  n'a  pas  enomt 
été  isolée. 

Ce  chlorhydrate  forme  des  sels  doubles  avec  les  chlorures  de  platine,  de  due» 
de  cadmium,  de  cuivre  et  de  mercure. 

A  l'acide  phosphorique  se  raltachcnt  : 

1®  La  triphénylphosphotriamide  : 

,    \  C*H» 
Az,„ 


PhO-Az    [j  " 
Azl„ 


\ 
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et  son  chloffaydnte  : 


qui  se  produit  lorsqu'on  traite  l'aniline  par  l'oxychlorure  de  phosphore  et  qui 
abandonne  l'aniline  lorsqu'on  le  lave  à  l'eau. 
A  c6lé  de  ce  corps  on  peut  placer  la  tripbényisulfophosphotriamide. 


H» 
C'H" 


p./a.  I  S- 

fui  correspond  à  Tacide  sulfophosphorique. 

Celte  amide  prend  naissance  à  l'aide  du  sulfochlorure  de  phosphore  et  de 
raoilÎDe,  puis  en  lavant  à  l*eau  le  chlorhydrate  formé. 

2*  L*acide  phénylphosphamique  de  Schiff,  formé  par  Taclion  de  Tanhydride 
phospkorique  sur  l'eau  et  qu*on  peut  noter  : 

"'<"c.ii. 

^^  La  triphénylphosphodiamide  : 

A    ^  ^""* 

i>ho<:  '  ^  Gw 

^  Az— CnP 

Az  1  ^""' 
'^l  le  corps  PhCl*  <^^      \  C*H*,  qui  lui  donne  naissance  lorsqu'on  le  traite  par 

^  AzCni* 

'^u,  ce  dernier  corps  étant  obtenu  par  l'action  du  pentachlorure  de  phosphore 

*^f  l'aniline.  Ch.  Blarbz. 


'  ^OSPHAlvIIilNB.  PhHVCMl^.  Ce  corps  a  été  étudié  principalement  par 
'^haelis,  on  le  désigne  encore  sous  le  nom  de  phénylphosphine.  On  peut  le 
^^idérer  comme  provenant  d'une  molécule  d'hydrogène  phosphore,  dans 
Huelle  un  hydrogène  a  été  remplacé  par  le  groupe  C*H*  (phényle).  C'est  un 
^uide  incolore,  très-réfringent,  bouillant  de  160  à  161  degrés,  d'une  densité 
^le  à  celle  de  leau.  Sa  pré[)aration  est  difûcile  :  on  l'obtient  par  l'hydrogéna- 
^n  du  chlorure  de  phouphényle.  L'acide  iodhydrique,  en  réagissant  sur  le 
^lorurc  de  phosphényle,  donne  un  iodhydrate  d'iodure  de  phospliényle,  que 
l^cool  absolu  décompose  en  plusieui^  corps  au  nombre  desquels  se  trouve  la 
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La  phosphaniline  est  à  peu  près  insoluble  dans  les  acides  concentréSi.  Elle. 
s*oxyde  à  Tair.  L'acide  azotique  Toxyde  très-énergiquement  en  produisant  son 
inflammation. 

La  phosphaniline  forme  avec  l'acide  iodhydrique  un  iodhydrate  de  phospha- 
•niline,  PhH*,C*H^HI»  qui  se  présente  en  aiguilles  blanches  fusibles  à  iM  degrés; 
4:e  corps  est  décomposé  par  Teau. 

Michffilis  a  décrit  :  un  chloroplatinate^  en  petits  cristaux  jaunes,  presque 
insoluble  dans  l'eau,  et  ayant  pour  formule  (G*H*,PhH',HGI)'PtCl*  ;  un  sulfure 
de  phosphaniline  y  C'II*PhH*,S,  liquide  épais  jaunâtre,  d'une  odeur  forte  et 
désagréable,  soluble  dans  l'alcool  et  dans  l'éther  et  décomposé  par  la  cha- 
leur en  sulfure  d'isophosphénylc,  C^H'PhS,  en  phosphaniline  et  en  hydrogène 
-sulfuré.  Ch.  Burex. 

PHOSPHATE^.  Les  phosphates  dérivent  de  l'acide  orthophosphoriqne 
fhO^H',  acide  tribasique  dont  l'étude  sera  faite  ailleurs. 

Suivant  que  i,  2  ou  5  atonies  d'hydrogène  de  cet  acide  seront  remplacés 
par  i,  2  ou  5  atomes  d'un  métal  monovalent  (R'),  on  obtiendra  des  sels  dif- 
férents que  l'on  désignera  ainsi  : 

Orthophosphate  monométallique  :  PhO'IPR'. 

Orthophosphate  bimétallique:  PhO^HI\'^ 

Orthophosphate  trimétallique  :  PhO^R'^. 

Lorsque  le  métal  est  bivalent  (R'^,  ou  doit  doubler  la  formule  de  l'acide 
ipho^phorique  et  l'écrire  {PhO*)'H',  on  aura  alors  les  formules  : 

{PhO*)'H*R''  ;        (PhO*)«fl«R"«  ;        (PhO*)'R"% 

qui  porteront  les  mêmes  noms  que  ci-dessus. 

Préparation  des  phosphates.  Un  certain  nombre  de  phosphates,  noUœ- 
ment  ceux  qui  sont  solubles  dans  l'eau,  peuvent  s'obtenir  par  la  saturation  cal- 
culée de  l'acide  phosphorique,  ou  bien  en  s'aidant  des  réactifs  colorés  appio* 
priés,  cochenille,  hélianthine,  phénolphaléine,  dont  les  virages  se  font  comiM 
'nous  l'avons  indiqué  à  larticle  Acide  phosphorique.  On  peut  obtenir  ainsi  des 
phosphates  mono,  bi  ou  trimétalliques. 

Les  phosphates  insolubles  se  préparent  par  précipitation,  en  produisant  une 
•double  décomposition  entre  un  phosphate  alcalin  soluble  et  un  sel  neutre   , 
soluble  du  phosphate  désiré.  Toutefois,  il  y  a  des  considérations  spéciales  à  pre-    ' 
pos  de  chaque  phosphate  en  particulier.  Nous  ne  pouvons  ici  que  donner  des   ■ 
indications  générales. 

Propriétés  et  caractères  analytiques  des  phosphates.  Les  phosphates  mono* 
métalliques  solubles  sont  neutres  vis-à-vis  la  cochenille  et  l'hélianthine,  acidtt 
vis-à-vis  le  tournesol  et  le  phénolphtaléine.  Lorsqu'on  les  calcine,  ils  se  traïA- 
forment  en  métaphosphates.  On  les  désigne  souvent  sous  le  nom  de  phosphattf 
acides. 

Les  phosphates  bimétalliques  alcalins  sont  également  solubles,  ils  sont 
alcalins  vis-à-vis  la  cochenille,  l'hélianthine  et  le  tournesol,  neutres  vis-à*îi*l* 
phénolphtaléine  et  acides  vis-à-vis  le  bleu  G4B  de  Poirrier.  Lorsqu'on  lescaldi»t 
ils  se  transforment  en  pyrophospliates.  On  les  désigne  souvent  sous  le  nom  de 
phosphates  neutres.  Les  autres  phosphates  bimétalliques  sont  insolubles  dtti 
l'eau.  Ils  se  dissolvent  dans  les  acides  en  se  transformant  en  phosphates  mono- 
métalliques  ou  phosphates  acides. 
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Les  phosphates  trimëtalliques  alcalins  sont  peu  stables.  L*eau  dans  laquelle 
ils  soDt  solubles  les  dissocie.  Les  autres  phosphates  triméialliques  sont  inso- 
lubles. Ces  phosphates  résistent  à  Faction  de  la  chaleur. 

Il  existe  des  phosphates  renfermant  encore  une  plus  grande  quantité  de  base 
que  celle  indiquée  par  la  théorie.  11  existe  aussi  des  phosphates  doubles  formés 
de  phosphates  alcalino-terreux  et  de  sels  terreux  tels  que  les  chlorures,  fluo- 
rures, etc.,  alcalins  ou  alcalino-terreux.  Ces  composés  peuvent  se  ranger  dans 
deux  groupes.  Celui  des  wagnériiesj  combinaison  d*une  molécule  d*orthophos- 
phate  alcalino-terreux  trimétallique,  et  (Vune  molécule  de  fluorure  ou  de  chlo- 
rure alcalino-terreux  ;  celui  des  apatites,  combinaisons  de  trois  molécules  d'or- 
(hophosphates  trimétalliques  alcalino-terreux  avec  une  molécule  de  fluorure  ou 
de  clilorure  alcalino-terreux. 

A  ce  que  nous  venons  de  dire,  à  propos  de  Taction  des  différents  phosphates 
sur  les  réactifs  colorés,   nous  pouvons  ajouter  que,  lorsqu*on  les  traite  par 
l'azotate  d*argent,  il  se  forme  du  phosphate  triargentique,  quel  que  soit  le 
phosphate  employé.  S*il  s*agit  d*un  phosphate  trimétallique,  la  liqueur  après 
nitration  est  neutre.  S*il  s'agit  d*un  phosphate  bi-métallique,  comme  pour  une 
molécule  d*orthophosphate,  il  faut  trois  molécules  d*azotate  d*argent,  la  liqueur 
Qltrée  est  acide.  La  liqueur  est  également  acide  lorsque  le  phosphate  est  mo- 
nométallique  ;  les  réactions  suivantes  expliquent  ces  faits  : 
!•    (PhO*)R'»   -f-3AiO»Ag  =  (PhO*)Ag»-f-3fAzœR'). 
2*    (PhO')R'«H  -4-  3  AzO»Ag  =  (PhO*) Ag'  -f-  2  (AzCRO  -4-   Az^H. 
3»    (Ph(y)R'fl«-f-3AzO»Ag  =  (PhO*)Ag»-4-     AzO»R    -f-2AzO»H. 
Le  précipité  de  phosphate  triargentique  est  jaune  clair.  Soluble  dans  Tacide 
azotique  et  dans  l'ammoniaque. 

Les  solutions  aqueuses  d*orthopliosphates  alcalins  traitées  par  le  chlorure,  ou 

l'azotate,  ou  l'acétate  de  baryum,  donnent  un  précipité  blanc  de  phosphate  bi, 

triharytique,  ou  même  contenant  un  excès  de  baryte,  si  la  liqueur  contenait  un 

txch  d'alcali.  Ce  précipité  est  cristallin  dans  le  cas  de  l'orthophospliate  biba- 

"Tlique.  Il  est  soluble  dans  les  acides  nzoti^iuc  et  rhlorhydrique. 

Avec  le  sulfate  de  magnésie  on  obtient  un  précipite  de  phosphate  de  magnésie 
<pù  ne  présente  rien  de  bien  caractéristique;  mais  avec  la  magnésie  on  peut 
obtenir  un  composé  qui  permet  de  reconnaître  par  son  aspect,  sa  forme  cris- 
Ulline  et  ses  propriétés,  Tacide  phosphorique  :  nous  voulons  parler  du  pho^- 
yhate  ammoniaco-magnesien  que  l'on  obtient  de  la  façon  suivante.  Le  sel 
'«Ihophosphorique  est  additionné  d'une  notable  quantité  de  chlorhydrate  d'am- 
moniaque, puis  de  sulfate  de  magnésie  et  enfin  d'un  excès  d'ammoniaque.  La 
li^iueur  reste  claire,  mais,  si  on  agite  vivement  au  moyen  d'une  baguette  de 
'crre,  on  voit  au  bout  de  quelques  instants  le  liquide  se  troubler  et  un  précipité 
^stallin  prendre  naissance.  Ce  précipité  se  forme  de  préférence  sur  les  parties 
d"  Terre  qui  ont  été  touchées  par  l'agitateur.  Ce  précipité  peut  toutefois  être 
^nfondu  avec  rorthoarsénialn  ammoniaco-magnesien  qui  se  forme  de  la  môme 
1*9^11.  Le  phosphate  ammoniaco-magnesien  est  très-peu  soluble  dans  l'eau, 
insoluble  dans  l'ammoniaque,  mais  soluble  dans  les  acides.  Certains  se!s  métal- 
liques gênent  sa  production,  par  exemple,  les  sels  de  fer  et  ceux  d'alumine  qui 
^*  rencontrent  frécjuemmeut  unis  aux  ))hospliatcs.  On  doit  donc  éliminer  ces 
*^s  avant  de  faire  la  précipitation.  On  peut  aussi  opérer  en  présence  d'un 
*^  grand  excès  de  citrate  d'ammoniaque  qui  a  pour  effet  d'empêcher  la  préci- 
PiUlion  du  fer  et  celle  de  l'alumine. 
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Le  réactif  le  plus  sensible  de  Tacide  orthophospborique,  et  par  conséquent 
des  orlhophosphates,  est  la  solulion  azotique  de  mohjbdaie  [d*ammomnm.  On 
verse  dans  un  tube  à  essai  quelques  centimètres  cubes  de  cette  solutioo»  et  on 
ajoute  quelques  gouttes  de  la  solution  acidulée  dans  laquelle  on  teut  caracté- 
riser l'acide  orthophosphorique.  S*il  ne  se  forme  pas  de  précipité,  on  chiuGe 
légèrement,  et  dans  le  cas,  même  de  traces,  d*acide  orthophosphorique,  on 
observe  la  formation  d*un  précipité  pulvérulent,  fin,  jaune  clair,  qui  se  dépoie 
facilement  en  étant  surnagé  par  un  liquide  incolore.  Ce  précipité  jaune  est  asseï 
complexe,  il  renferme  de  Tacide  molybdique,  de  Tammoniaque,  de  l*eau  et  de 
l'acide  phosphorique.  Il  est  soluble  dans  les  acides  étendus  lorsqu'il  se  trouve 
en  présence  d*un  excès  d'acide  molybdique.  Ce  réactif  est  très-sensible  en  ce  sens 
qu*il  ne  renferme  que  5  pour  iOO  environ  d'acide  phosphorique. 

Les  autres  réactifs  au  moyen  desquels  on  peut  déceler  les  phosphates  sont  : 

L*azotate  de  plomb  qui  donne  un  précipité  blanc  ; 

L'azotate  d'uranium  qui  donne  un  précipité  jaune  ; 

L'azotate  de  bismuth  qui  donne  un  précipité  blanc,  insoluble  dans  Ttcide 
azotique  ; 

IjC  perchlorure  de  fer  qui  donne  un  précipité  blanc  jaunâtre,  insoluble  dw 
l'acide  acétique. 

Dosage  de  Vacide  phosphorique  et  des  phosphates.  Ce  dosage  est  très* 
important  autant  au  point  de  vue  médical,  les  phosphates  faisant  partie  de  noi 
humeurs,  qu'au  point  de  vue  commercial  et  agricole. 

L'acide  orthophosphorique  peut  se  doser  par  les  méthodes  pondérales  et  pir 
les  méthodes  volumétriques.  Nous  allons  indiquer  les  procédés  qui  sont  le  pins 
généralement  employés. 

1^  Dosage  pondéral  de  Vacide  phosphorique  à  Vélat  de  pyrophosphols 
de  magnésium.  On  commence  par  s'assurer  si  la  liqueur  dans  laquelle 
ou  veut  faire  le  dosage  contient  ou  non  des  sels  métalliques.  Si  le  liquide  en  est 
exempt,  on  y  ajoute  quelques  gouttes  d'ammoniaque  pour  le  rendre  légèrement 
alcalin,  et  un  petit  excès  de  mixture  magnésienne  composée  de  i  partie  de 
sulfate  de  magnésium,  1  partie  de  chlorhydrate  d'ammoniaque,  4  parties  d'am- 
moniaque concentrée  et  8  parties  d'eau.  On  mélange  bien  le  tout  dans  un  vase  à 
saturation  sans  le  secours  d'un  agitateur  ;  on  y  verse  un  petit  excès  d'ammo- 
niaque, on  recouvre  le  vase  et  on  Tabandonne  au  repos  pendant  douze  heures. 
Le  phosphate  ammoniaco-magnésicn  s'y  dépose.  On  le  recueille  sur  un  filtre 
sans  plis,  on  s'assure  que  dans  le  liquide  filtré  il  ne  se  trouve  plus  d'acide  phos- 
phorique, et  on  le  lave  avec  une  solution  ammoniacale  au  i/10.  On  laisse  égouUer 
et  l'on  dessèche  le  filtre  avec  son  précipité,  à  l'éluve.  On  sépare  le  précipité  da 
filtre,  on  incinère  ce  dernier  dans  un  creuset  ou  une  capsule  de  platine.  Cette 
calcination  est  activée,  si  on  nri  ose  le  charbon  qui  se  forme  tout  d'abord  a>'ee 
quelques  gouttes  d'acide  azotique.  On  chaufl'e  de  nouveau;  on  introduit  le  pré- 
cipité dans  le  creuset  et  après  Citlcination  et  refroidissement  on  pèse. 

Le  phosphate  aromoniaco-mngnésien  a  pour  formule  PhO*MgAzH*,  6aq,  I» 
calcination  a  pour  effet  de  le  transformer  en  pyrophosphale  de  magnésium, 
Ph'O^Mg%  le  poids  de  ce  corps  trouvé  X 0,0596  correspond  au  poids  de  l'acide 
phosphorique  anhydre  existant  dans  la  liqueur  mise  en  expérience. 

Si  dans  cette  liqueur  se  trouvent  des  sels  métalliques  ou  terreux^  on  ne  fteul 
plus  faire  la  précipitation  par  la  mixture  magnésienne  dont  nous  avons  donné 
la  formule.  11  faut  employer  une  mixture  citro-magnésienne  contenant  du 
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e  magnësÎQin  nni  à  un  grand  excès  de  citrate  d'ammonium.  Ce  dernier 
loor  effet  d*empécher  la  précipitation  des  métaux  terreux  tels  que  le  fer 
liniuro. 

?  pondéral  de  l'acide  phosphorique  à  Vélat  de  composé  uranique.  Le 
6  à  essayer  est  dissous  dans  Tacide  azotique.  On  filii*e,  on  ajoute  un 
ses  d'ammoniaque  et  on  redissout  directement  le  précipité  qui  s*est 
iT  addition  d'acide  citrique.  La  liqueur  limpide  qu'on  obtient  est  mise 
r  avec  de  l'acétate  d'uranium.  11  se  forme  un  précipité  jaune  de  phos- 
imoniaco-uranique,  qu'on  lave  à  l'eau  bouillante  et  qu'on  recueille  sur 
.  On  le  sèche,  calcine  et  pèse.  U  renferme  alors  20,04  pour  iOO  de  sou 
inhydride  phosphorique. 

isence  de  l'acide  citrique  empêche  le  fer  et  l'alumine  de  nuire  à  l'exac- 
i  dosage. 

?  voluniétrique  de  Vacide  phosphorique  et  des  phosphates  par  la 
uranique.  Cette  méthode  repose  sur  ce  que  l'acide  phosphorique  est 
par  l'azotate  ou  l'acétate  d'uranium;  que  le  phosphate  d'uranium,  qui 
ubie,  ne  colore  pas  le  ferrocyanure  de  potassium,  tandis  que  les  sels 
m  libre  donnent  avec  ce  sel  une  coloration  rouge  brun.  Cela  permet  de 
ire  la  fin  de  la  précipitation. 

âge  se  fait  à  chaud  dans  une  liqueur  très-faiblement  acidulée  par  l'acide 
11  ne  faut  pas  qu'il  y  ait  non  plus  de  fer,  d'alumine  ou  d'autres  sels 
On  commence  donc  par  isoler  l'acide  phosphorique  à  l'état  de  phosphate 
ico-magnésien  en  suivant  les  prescriptions  que  nous  avons  indiquées 
iment.  Le  précipité,  recueilli  sur  un  filtre,  est  lavé  à  l'eau  ammoniacalCt 
dissous  dans  de  l'acide  azotique  faible.  La  solution  est  neutralisée  par 
laque.  Dès  qu'il  se  forme  un  léger  louche,  on  ajoute  à  la  liqueur  (qui 
as  occuper  un  volume  supérieur  à  50  centimètres  cubes)  5  centimètres 
iine  solution  faite  avec  :  100  grammes  d'acétate  de  sodium  cristallisé, 
nés  d'acide  acétique  cristallisable  et  eau  distillée  en  quantité  suffisante 
e  un  litre. 

che  ayant  disparu,  on  chauffe  à  60  degrés  et  on  verse  dans  la  liqueur 
tion  titrée  d'azotate  d'uranium,  jusqu'à  ce  qu'une  goutte  de  la  liqueur 
prélevée  au  moyen  d'une  baguette  de  verre,  étant  mise  en  contact  avec 
le  de  solution  de  ferrocyanure  de  potassium  déposée  sur  une  feuille  de 
anCy  produise  une  coloration  rosée. 

neur  d'uranium  est  titrée  et  chaque  centimètre  cube  correspond  à  un 
iné  d'acide  phosphorique. 

nélhode  est  rapide,  mais  elle  exige  beaucoup  de  soiu.  Nous  venons  sim- 
d'en  indiquer  le  principe.  Pour  les  détails  minutieux  d'exécution, 
e  la  solution  uranique,  correction,  etc.,  etc.,  nous  renvoyons  aux 
spéciaux  d'analyses. 

i  médical  des  phosphates.  Les  phosphates  sont  des  médicaments  fort 
,  mais  qu'il  est  difficile  de  mettre  dans  une  seule  division  d'une  clussi- 
bérapeutique.  La  combinaison  de  Tacide  orthophosphorique  avec  les 
fournit  des  composés  dont  laclion  varie  avec  le  métal  employé.  C'est 
i  le  phosphate  d*aromoniaque  fera  partie  des  sudorifiques;  que  le 
s  de  soude  sera  rangé  parmi  les  purgatifs,  aussi  bien  que  parmi  les 
ursdela  nutrition.  Le  phosphate  de  chaux  sera  tour  à  tour  modificateur 
rilîon,  substitutif,  antidiarrhéique,  absorbant^  selon  la  dose  à  laquelle 
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on  le  donnera.  Comme  on  le  voit,  le  phosphore  combiné  sera  assurément  pris  en 
considération  dans  Temploi  des  phosphates,  mais  le  métal  qui  Ini  est  associé 
guidera  plus  sûrement  le  praticien. 

•  Ainsi  donc,  nous  dirons  que  les  phosphates  sont  des  composés  à  aclioD 
variable  selon  la  dose  et  selon  le  m^tal  associé  h  Tacide  phosphorique.  Noos  ne 
passerons  pas  en  revue  toutes  ces  propriétés,  nous  les  signalerons  en  parlant  de 
chaque  préparation  et  nous  nous  étendrons  seulement  sur  Faction  du  fdiosphate 
de  chaux  employé  comme  réparateur. 

Phosphate  d*àmiioniàque.  Sel  blanc  crUtallisé ,  Bon  sudorifîque.  A  été 
employé  contre  la  goutte  et  le  rhumatisme.  Donné  à  Tintérieur,  il  ne  proToqtt 
pas  d  accidents,  quelque  peu  de  chaleur  à  Testomac  quelquefois.  Bientôt  après 
ringestion  se  manifestent  des  effets  diurétiques  et  sudorifîques  très-proflooeéi 
{Edwards) .  Pour  le  même  auteur,  il  empoche  le  rhumatisme  de  passer  à  ïëii 
chronique  et  retarderait  les  attaques  de  goutte.  Bouchardat  l'a  employé  aiec 
avantage  dans  le  traitement  de  la  glycosurie  et  il  a  remarqué  que  ce  sel  ftro- 
risaitla  destruction  de  la  glycose  dans  l'économie  plus  activement  que  le  carbo- 
nate d*ammoniaque. 

On  le  prescrit  sous  forme  de  :  solution,  de  5  h  20  grammes  ;  potion,  6  gramoNS 
par  jour;  à  doses  croissantes  de  2  à  10  grammes  en  solution. 

Phosphate  de  soode.  Sel  blanc  cristallise'  en  prismes  rhomboîdaux*  Gti 
le  phosphate  disodique  qui  seul  est  employé  en  médecine.  G*est  un  alcalin  najé 
parmi  les  purgatifs  doux,  sans  saveur  et  ne  produisant  pas  de  coliques. 

On  le  prépare  en  versant  une  solution  de  carbonate  de  soude  dans  une  solotifli 
de  phosphate  hicalcique;  on  filtre,  on  fait  évaporer  et  cristalliser. 

Se  donne  en  solution  de  25  à  50  grammes  pour  obtenir  un  effet  laxatif; 
50  ù  60  grammes  pour  obtenir  un  effet  purgatif.  i 

Phosphate  de  potasse.     11  n*a  pas  été  employé  en  Uiérapeu tique. 

Phosphate  de  dismuth.  Sel  blanc  puhérulent.  Proposé  par  Frédenat  potfi 
combattre  la  diarrhée  en  remplacement  du  sous-nitrate  de  bismuth  dont  lacott*! 
position  est  souvent  variable. 

On  le  prépare  en  versant  dans  une  solution  bouillante  de  bismuth  dissMS 
dans  i*acide  azotique  une  solution  d*orthophosphate  de  soude,  on  recaeilleb; 
précipité,  on  le  lave  jusqu'à  ce  qu'il  no  trouble  plus  les  réactifs. 

On  le  prescrit  eu  potion  ou  en  poudre  à  la  dose  de  2  à  4  grammes  par  jo0(j 

Protophosphate  de  ff.r  et  pkrphosphate  de  fer.  Le  protophosphata  de 
s'obtient  par  double  décomposition  en  versant  dans  une  solution  de  protosullilB| 
de  fer  une  solution  de  phosphate  de  soude.  On  laisse  déposer,  on  lave  ptf  : 
dcciintation.  11  se  pressente  sous  forme  de  poudre  bleu  ardoisée. 

Le  perphosphate  constitue  une  poudre  blanche  peu  employée. 

Ce  sel  est  donné  comme  tonique  sous  forme  de  pilules,  vu  son  insolaUlitJv^ 
à  la  dose  de  25-50  centigrammes  à  i  gramme. 

On  a  préconisé  encore  quehpies  sels,  mais,  comme  ils  ne  sont  point  ealA 
dans  la  pratique  courante,  nous  les  passerons  sous  silence. 

Phosphates  de  chaux.  Réparateurs  de  la  nutrition  ou  analeptiques,  cestA 
font  partie  int(>grante  de  notre  organisme,  ce  sont  des  médicameQts-alinMBliii 
-chargés  de  conserver  le  corps  et  de  réparer  ses  pertes. 

On  utiHse  trois  espèces  de  phosphates  de  chaux  : 

!<>  Le  phosplinte  tricalcique,  insoluble  dans  l'eau,  soluble  dans  les  acides; 

2<^  Le  phosphate  hicalcique,  insoluble  dans  l'eau,  soluble  dans  les  acides; 
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3*  Le  phosphate  acide  ou  monocalcique,  soluble  dans  Teau. 
Le  phosphate  tricalcique  s'obtient  en  traitant  des  os  calcines  parjracide|chlor- 
bydriqae  et  prédpitant  par  l'ammoniaque  ;  le  précipité  est  lavé,  séché  et  tro- 
chisqué.  On  l'obtient  encore  en  versant  un  mélange  de  phosphate  alcalin  et 
(l'ammoniaque  dans  du  chlorure  de  calcium,  lavant  et  desséchant  le  précipité 
formé. 

H  se  présente  sous  la  forme  d'une  poudre  blanche  insipide,  insoluble  dans 
l'eao, soluble  sans  effervescence  dans  l'acide  chlorhydrique.  Dissous  dans  lacide 
sulfurique,  il  donne  du  phosphate  monocalcique  soluble  dans  l'eau  et  aban- 
donne une  partie  de  sa  chaux  à  l'acide  sulfurique.  Nous  verrons  plus  loin  que 
Ton  utilise  fréquemment  cette  propriété  pour  donner  ce  médicament.  La  corne 
de  cerf  calcinée  pulvérisée  et  trochisquée  se  compose  principalement  de  phos- 
phate tricalcique. 

Comme  nous  l'avons  déjh  dit,  le  phosphate  de  chaux  fait  partie  intégrante  de 
l'organisme,  il  y  est  journellemont  apporté  par  Talimentation.  Le  sol  en  ren- 
iierme  des  quantités  variables  qui  passent  dans  les  végétaux  et  les  animaux. 
Toutes  les  humeurs  de  l'organisme  en  contiennent,  mais  la  majeure  partie  se 
trouve  dans  le  squelette  osseux.  Le  sang  en  renferme  une  certaine  proportion  et 
il  s'y  trouve  dissous  à  la  faveur  de  l'acide  carbonique.  Sous  l'influence  de 
itrtiios  désordres,  de  grandes  spoliations  peuvent  se  faire  dans  l'organisme  et 
l'équilibre  être  rompu  entre  le  déchet .  phosphatique  et  l'apport  qui  en  est  fuit 
par  TaUmentation.  Il  en  découlera  une  indication  formelle  :  parer  à  la  déchéance 
^t  remplacer  le  sel  qui  s'en  va.  Les  urines  portent  au  deliors  le  phosphate  à 
^'^t  de  phosphate  acide  de  chaux.  Le  dosage  exact  de  ce  corps  sera  un  guide 
certain  dans  l'emploi  raisonne  des  phosphates  destinés  h  réparer  l'organisme. 
^M  verra  ainsi  si  Torganisme  bénéficie  de  la  dose  du  sel  apporté,  ou  bien  si,  ne 
i'absorbant  pas,  il  le  rejette,  comme  produit  inutile,  par  les  urines  et  les  matières 
fécales.  Quant  ;i  nous,  nous  avons  pu  voir  un  enfant  à  qui  l'on  donnait  du  phos- 
piiate  de  chaux  en  excès  rendre  ce  dernier  à  Tétat  de  corpuscules  blancs,  gra- 
nult;ux,  de  la  dimension  d'un  grain  de  mil,  et  cela  par  son  urine. 

La  privation  absolue  de  phosphate  calcaire  anièno  bien  vite  des  désordres 
graves.  G*est  surtout  pendant  la  période  de  croissance,  au  moment  oîi  les  rarti- 
l^es  s  ossifient  et  prennent  une  grande  quantité  de  ce  sel  calcaire,  que  son 
emploi  est  nécessaire.  Le  phosphate  de  chaux  peut  se  former  dans  l'organisme, 
par  double  décomposition  du  carbonate  de  chaux  et  du  phospliate  de  soude 
<Itt'il  renferme  (Nothnagei  et  Uossbach). 
Oq  doit  donc  donner  du  phosphate  de  chaux  comme  réparateur  et  le  consi- 

*l^rer  comme  un  des   meilleurs.  Les  principales  aflections  ({ui   le  réclament 
«ODi: 

I^e  rachitisme.  Le  rachitique  voit  ses  phosphates  diminuer;  il  perd  une 
efamle  partie  de  ces  sels,  il  faut  donc  obvier  à  celte  déperdition.  Si  la  médi- 
ation phosphatée  ne^niérit  pas  l'anection  (|ui  est  souvent  liée  à  d'autres  causes, 
^1^  amènera  toujours  un  arrêt  dans  son  évolution.  11  en  sera  de  même  de 
^'^iéomalaciey  la  niédicalion  phosphatée calcifpic  apportera  à  cette  aiïection  une 
l^rtie  des  phosphates  qu'elle  fait  perdre  et  aidera  au  traitement  général. 

La  cmie^  qui  a  pour  particularité  la  dégénérescence  firaisseuse  des  ostéo- 
Plsistes,  bénéficiera  largement  d'un  apport  sagement  repaie  de  phosphates  qui 
'uodiCeronl  avantageusement  la  nutrition  générale  fort  compromise. 

On  a  conseillé  l'emploi  de  ce  médicament  dans  les  fractures  pour  aider  à  la 


54B  PHOSPHATES. 

formation  du  cal,  cet  emploi  aurait  Tavantage  de  consolider  rapidement  la  frac- 
ture (Gosselin). 

Enfin  on  Ta  donné  avec  avantage  chez  les  scrofuleux  et  les  phthisiqaes,  dm 
les  glycosuriques  (Bouchardat). 

Chez  les  pbihisiques,  Temploi  du  phosphate  calcique  a  été  jugé  nécesnire, 
dès  que  Ton  eut  constate  que  Télimination  par  Turine  des  phosphates  anit 
augmenté  et  que  même  les  crachats  renfermaient  en  quantité  ce  sel  calcaire.  Ont 
essayé  de  réparer  ces  pertes,  et  cela  avec  des  avantages  divers.  Nombre  de  pra- 
ticiens et  de  spécialistes  ont  associé  les  phosphates  à  d  autres  sels,  chlorure  de 
sodium,  arsenic,  etc.,  dans  le  double  but  de  relever  les  forces  des  malades fli 
de  restituer  à  Torgaaisme  les  pertes  qu*il  faisait.  L*action  du  médicament  ert 
temporaire  et  la  fatigue  stomacale  et  le  refus  d  absorption  viennent  rapideoieal 
mettre  un  terme  à  son  emploi.  Chez  les  phtliisiques,  on  a  encore  conseillé  k 
phosphate  calcique  pour  combaltre  les  sueurs.  Ici  encore  les  résultats  ont  varié; 
chez  la  plupart,  au  dire  de  Bouchardat,  les  sueurs  ont  diminué  ou  disparu. 

Comme  on  peut  le  voir  par  cet  examen  rapide  de  Temploi  du  phosphate  k 
chaux,  c*est  un  reconstituant  digne  d'être  employé.  11  peut  être  rangé  parmi  kl 
médicaments  nutritifs,  il  excite  et  régularise  la  digestion  et  apporte  à  ïèay 
nomie  le  phosphate  qu'elle  a  perdu. 

Son  mode  d'administration  doit  être  soigneusement  surveillé,  et  la  préparatûii 
du  médicament  doit  être  appropriée  à  l'individu  qui  doit  l'absorber.  En  cflet, 
si  on  donne  à  un  malade  débilité  ce  médicament  en  trop  grande  quantité,  n 
son  insolubilité  relative,  le  suc  gastritiue  sera  incapable  de  le  dissoudre,  d*fli 
défaut  d'absorption  et  passage  à  travers  l'intestin  en  pure  perte,  pour  être  readi 
dans  les  matières  fécales.  Ce  n'est  point  le  seul  mécompte  que  l'on  éproaian 
(le  l'abus  de  ce  traitement,  l'estomac  inhabile  à  dissoudre  ce  sel  donné  en  tnf 
grande  quantité,  sel  qui  aura  absorbé  le  suc  gastrique,  l'estomac  privé  deM 
moyens  deviendra  paresseux,  s'irritera  même,  et  on  fermera  ainsi  une  porte  d'i» 
troduction  aux  aliments,  chose  vraiment  dangereuse  chez  les  gens  débilités  <l 
dans  les  aiîcctions  consomptives.  C'est  pour  obvier  à  ces  accidents  possibles  qot 
l'on  a  cherché  et  trouvé  le  moyen  de  rendre  le  médicament  le  plus  absorbaUe 
possible  et  que  même  on  Ta  donné  complètement  dissous.  Dans  ce  dernier  cai, 
il  ne  privera  pas  Testomac  de  son  suc  gastrique  et,  s'il  est  en  trop  grande  aboi- 
dance  il  ne  saurait  nuire. 

Sous  le  rapport  de  la  fatigue  stomacale  le  phosphate  bicalcique  n'a  pas  ta 
inconvénients  du  phosphate  tricalcique.  lia  moindre  trace  d'acide  suffit  pofl 
transformer  une  quantilë  équivalente  de  ce  sel  insoluble  eu  phosphate  addi 
soluble  et  assimilable.  Le  phosphate  tricalcique,  au  contraire,  se  transfoni 
d'abord  en  phosphate  bicalcique,  et  ensuite  eu  phospliate  acide.  De  telle  florti 
que,  si  la  dose  de  phosphate  introduit  dans  l'organisme  est  assez  grande,  ilpM 
se  faire  qu'il  n'y  en  ait  pas  du  tout  d'absorbé. 

C'est  par  l'urine  à  l'état  de  phosphate  acide,  et  par  les  matières  fécales > 
l'état  de  phosphate  neutre,  par  les  crachats  chez  les  phtliisiques,  que  l'organistf 
se  débarrasse,  comme  produit  de  déchet,  de  l'excès  de  phosphate. 

Telles  sont  les  propriétés  des  phosphates  de  chaux  en  tant  que  modificateon 
de  l'organisme  et  analeptiques.  Mais  ce  n'est  point  à  ce  seul  usage  que  1< 
médecin  les  utilise.  La  propriété  absorbante  du  tricalcique  est  mise  souvent  à  coft 
tribulion,  et  on  s'en  sert  avec  avantage  comme  anticatarrhal  et  antidiarrhéi(iQe 
Donné  dans  ce  but-là,  il  doit  être  employé  à  doses  plus  élevées.  Si  on  lui  fo 
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!r  le  r51e  d*absorbant,  il  faut  que  les  liquides  de  l'organisme  ne  soient  pas 

«pUbles  de  le  dissoudre  et  que  cheminant  en  nature  le  long  du  tube  digestif 

uisie  produire  des  effets  semblables  à  ceux  du  sous-nitrate  de  bismuth. 

s  œ  cas,  pour  les  uns,  il  agit  comme  substance  inerte,  il  enduit  les  surfaces 

ides  et  protège  les  terminaisons  nerveuses  contre  les  irritations  qui  sont  le 

it  de  départ  du  phénomène  diarrhée.  D*autres  ne  voient  dans  le  phosphate 

»loyé  de  cette  façon  qu'un  astringent.  Pour  certains  enûn,  tout  en  cheminant 

gré  ta  dose  élevée,  il  se  décompose  en  grande  partie  abandonnant  sa  cliaux 

agit  comme  absorbant  et  son  acide  phospborique  qui  agit  comme  irritant  et 

ititotif^  Pour  obtenir  de  tels  résultats,  on   le   donne  à   la  dose  de  6  a 

grammes  de  poudre. 

loelques  médecins  donnent  de  la  corne  de  cerf  (qui  n*est  autre  chose  que  du 

sphate  de  chaux  en  grande  partie),  sous  forme  de  tisane,  de  poudre,  ou  bien 

léeoction,  telle  est  la  décoction  blanche  de  Sjdenham. 

M  yeux  d*écrevisses  sont  des  succédanés,  vu  leur  teneur  en  phosphate  oal- 

re. 

Telles  sont  les  propriétés  des  phosphates  calcaires,  leur  action  sur  Torga- 

oe,  les  avantages  que  l'on  en  retire.  Dans  la  plupart  des  cas,  c'est  comme 

irateurs  qu'ils  sont  employés,  aussi  allons«nous  donner  les  principaux  modes 

nploi. 

iC  phosphate  de  chaux  est  prescrit  sous  forme  :  de  poudre  à  la  dose  de  50  cen- 

ammes  à  1  gramme  par  jour;  on  est  môme  allé  jusqu'à  2  et  6  grammes 

ts  les  sueurs  des  phthisiques  et  cela  sans  inconvénients  (Bouchardat). 

'>icorc  en  poudre,  mais  mélangé  avec  des  sels  alcalins  carbonates,  de  façon 

il  fasse  double  décomposition  dans  l'organisme  et  donne  naissance  à  du 

«phate  de  soude.  On  l'associe  dans  ce  cas  à  du  carbonate  de  soude. 

l  l'état  gélatineux,  préparé  par  précipitation  après  dissolution  dans  un  acide. 

le  donne  ainsi  obtenu  instantanément,  ou  bien  granule  avec  parties  égales  de 

te  selon  la  formule  de  Hentel.  Dans  ce  cas  la  dose  est  de  2  à  60  grammes. 

ioas  forme  de  vins  dans  lesquels  le  phosphate  est  maintenu  dissous  par 

acide. 

)n  l'a  encore  donné  à  l'état  gélatineux  mêlé  a  parties  égales  d'albumine  :  telle 

l'ostéine  Mouriès  qui  se  donne  à  la  dose  d*une  cuillerée  à  potage. 

)atre  ces  divers  modes  d'administration  et  pour  parer  a  leurs  inconvénients, 

malgré  les  précautions  prises  il  peut  rester  des  parties  non  dissoutes,  on  Ta 

du  soluble  à  la  faveur  d'acides,  tels  que  Tacide  lactique  et  l'acide  chlorhy- 

qoe.  On  administre  ce  nouveau  médicament  en  solution,  ou  bien  sous  forme 

lirop  exactement  titré,  de  façon  qu'une  cuillerée  à  potage  réponde  exactement 

me  quantité  nettement  déterminée.  Le  lacto-phosphate  et  le  chlorhydrophos- 

Ile  de  chaux  ont  un  double  avantage,  a  savoir  :  permettre  l'absorption  plus 

aie  du  médicament  et  atteindre  ainsi  sûrement  le  but  que  l'on  se  propose;  en 

xmd  lieu,  introduire  dans  la  cavité  stomacale  des  stimulants  des  fonctions 

jestives  tels  que  l'acide  lactique  et  Tacide  chlorhydrique,  dont  l'action  est 

afaisante  quand  ils  sont  donnés  à  petites  doses.  Ch.  Blarez. 

nesirHATiaiJB  (âciob).  Cet  acide  a  été  découvert  et  étudié  par  Pelie- 
r  à  la  fin  du  siècle  dernier,  Tliénard  d'une  part  et  Dulong  d'autre  |»art 
lEreot  l'analyse.  Ils  lui  attribuèrent  la  formule  PliO^  Depuis,  le  plus  p:rand 
«obre  des  chimistes  n'ont  considéré  cet  acide  que  comme  étant  un  simple 
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mélange  d*aci(ie  phosphoreux  et  d  acide  phosphorique.  Dans  ces  derniers  temps, 
H.  Th.  Salzer  a  étudié  à  nouveau  ce  corps,  il  Ta  désigné  sous  le  nom  A*oeide 
hypophospkorique.  Il  lui  attribue  la  formule  Ph^O'il^  Cet  acide  est  tétrabasii{ue 
et  parait  provenir  de  Tunion  d'une  molécule  d'acide  phosphorique  et  d'une 
molécule  d'acide  phosphoreux  avec  élimination  d'une  molécule  d'eau  : 

PhOiP  -h  PhO=^H»— H»0=  Ph'O'H*. 

Préparation.  Le  mode  de  préparation  de  l'acide  phosphaiique  consiste  ï 
oxyder  lentement  le  phosphore  à  l'air  humide.  On  place  à  cet  effet  des  bitoos 
de  phosphore  dans  des  tubes  étroits  effilés  à  une  de  leurs  extrémitësjtfes  tubes 
sont  placés  dans  un  entonnoir  que  l'on  pose  sur  un  flacon  et  on  abandoniie  le 
tout  sous  une  cloche  ouverte  à  sa  partie  supérieure  et  posée  elle-même  sur 
une  assiette  contenant  une  certaine  quantité  d'eau.  Le  phosphore  disparait  pea 
à  peu,  et  l'on  obtient  un  liquide  sirupeux,  très-acide,  incolore,  qui  renferme  de 
l'acide  phosphorique,  de  l'acide  phosphoreux  et  de  l'acide  hypophosphoriqoe. 

Ce  liquide  complexe  obtenu  est  traité  par  un  excè»  de  dissolution  saturée 
d'acétate  de  soude.  Il  se  forme  un  phosplialate  acide  de  sodium  très -peu  soluUe 
dans  l'eau  froide  et  qui  se  dépose.  On  le  purifie  par  décantation  et  lavage  el 
enfin  par  cristallisation.  Le  phosphatate  acide  de  sodium  est  transiormdfli 
phosphatatc  de  plomb  que  l'on  décompose  par  un  courant  d'hydrogène  sulfuré. 
On  filtre,  on  évapore  à  chaud,  puis  on  finit  la  concentration  dans  le  vide. 

Propriétés.  Liquide  incolore,  inodore  et  très-acide,  on  n'a  pas  pu  l'obtenir 
cristallisé.  La  chaleur  ne  l'altère  pas  lorsque  ses  solutions  sont  diluées.  L'tf 
est  sans  action  sur  cet  acide,  et  ses  réactions  sont  intermédiaires  entre  celles 
de  l'acide  [)hosphoreux  et  celles  de  l'acide  phosphorique.  Il  n'est  pas  oxydé  pir 
les  agents  généraux  d*oxydatlon,  à  l'exception  du  permanganate  de  potasâuffl  ;; 
qui  en  présence  d'acide  sulfurique,  et  de  préférence  à  chaud,  le  transforme  en  - 
acide  phosphorique. 

Les  agents  de  réduction  sont  sans  action  sur  lui. 

Les  sels  qu'il  forme,  que  l'on  désigne  plutôt  sous  les  noms  d'hypophospkaki    / 
que  sous  ceux  de  phosphatates,  sont  plus  stables  que  les  phosphites  et  les  hypo- 
phosphites.  Us  sont  précipites  en  blanc  par  le  chlorure  de  baryum.  La  propriété 
qu'ils  ont  de  décolorer  le  permanganate  de  potassium  et  de  donner  avec  l'ia^ 
tate  d'argent  un  précipité  blanc  ne  noircissant  pas  à  l'ébullition  permet  de  le&     i 
distinguer  des  phosphites  et  des  liypophosphites.  ^ 

Le  sel  le  plus  remarquable  de  l'acide  hypophosphorique  est  le  sel  acide  de  ^ 
sodium,  dont  nous  avons  parlé,  et  dont  la  propriété  d'être  très-peu  soluble  dafls 
l'eau  a  permis  d'isoler  l'acide  hypophosphorique.  Cu.  Blakei. 

PHUSPHATURIE.  Lu  pliosphalurie  est  un  état  morbide  qui  se  tndut 
par  une  émission  d'urines  abondantes  et  riches  en  phosphates.  Cette  polytfît 
n'est  ni  le  diabète  insipide,  ni  l'azoturie;  elle  est  voisine  du  diabète  soer^ 
peut  en  masquer  lus  débuts  et  alterner  avec  ses  manifestations. 

Entrevu  par  Dickinson,  ce  syndrome  clinique  avait  été  assez  nettement  indi- 
qué par  Golding  Bird.  Le  célèbre  urologue  anglais  cite  de  nombreux  cas  de 
dyspepsie  accompagnés  de  dépôts  copieux  de  sels  phosphatés;  il  ajoute  que 
souvent  leur  symptomatologie  se  rapporte  de  tous  points  à  celle  dn  diabèii. 
Mais  il  englobe  sous  le  titre  de  phosphalurie  des  cas  très-dissemblables.  Les  ov     > 
sont  la  phosphaturie  vraie  dont  il  décrit  plusieui*s  symptômes  et  expose  k     } 
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Initement,  les  autres  soDt  des  cas  de  dépôts  phosphatés  de  causes  diverses  et 
doDt  la  formatioii  n'implique  pas,  comme  il  eu  convient  au  resle,  Tidée  d*cxcès 
iksel. 

Cette  même  confusion  entre  les  dépôts  pliosphatës  et  l'excès  de  sels  dans  les 
ariues  est  faite  par  beaucoup  d'auteurs.  On  s'étonne  de  la  trouver  dans  des 
ouvrages  récents  et  justement  estimés.  Ainsi  Laaclie,  dans  son  Guide  pratique 
de  fanalyêe  det  urines^  définit  la  phospliaturie  ou  diabète  phosphatique  un  état 
dans  lequel  les  phosphates  ou  carbonates  de  l'urine  se  précipitent  peu  de  temps 
iprès  l'émission,  ou  même  déjà  dans  les  voies  urinaires.  Le  dépôt  plus  ou  moins 
Codant  de  phosphates  n'indique  pos  leur  excès.  On  sait  que  ces  sels  sont 
précipités  dans  une  urine  alcaline.  Il  ne  faudrait  pas  non  plus  considérer  comme 
de  la  phosphaturie  une  élimination  accidenlelle  d'une  plus  grande  quantité  de 
piiosphates,  liée  à  un  cliangement  dans  l'alimentation  ou  à  un  trouble  mor- 
bide passager.  L'étude  de  ces  variations  dans  l'excrétion  phosphorée  a  été  faite 
dus  Tarticle  Urine. 

Malgré  les  travaux  nombreux  qu'a  suscités  Fétude  de  l'excrétion  phosphorée, 
h  litlérature  médicale  est  très-pauvre  sur  la  phosphaturie.  L'élimination  des 
phosphates  a  été  envisagée  d'une  manière  générale  et  dans  ses  rapports  avec 
diverses  maladies  ou  avec  l'alimentation.  Zuelzer  affirme  que  dans  le  diabète 
teur  taux  reste  normal  ;  Blau  croit  qu'ils  augmentent  avec  l'urée.  C'est  Golding 
Bird  qui  parait  avoir  le  premier  observé  quelques-uns  des  cas  qui  nous  occupent 
et  e'est  J.  Teissier  qui  en  France  a  publié  le  premier  travail  d'ensemble  sur  ce 
Riiet. 

Le  diabète  phosphatique  est  un  trouble  durable  de  la  nutrition.  II  s'accom- 
pagne de  polyurie,  de  polydipsie;  amène  à  la  longue  de  l'amaigrissement  et 
peut  se  terminer  par  la  mort  avec  ou  sans  consomption  tuberculeuse.  La  pro- 
portion moyenne  d'acide  phosphorique  éliminé  en  vingt-quatre  heures  par 
l'émoDctoire  rénal  est  généralement  de  2  ù  4  grammes.  Winter  dit  qu'elle  arrive 
louYcnt  à  4  grammes  50.  Yvon  considère  comme  habituels  les  chiffres  de  i  à 
l  grammes  et  Teissier  conclut  de  nombreux  dosages  à  2  ou  3  grammes.  Chez 
lu  phosphaturiques  on  évalue  à  7»  10  et  i  2  grammes  la  quantité  d'acide  et 
^u'à  50  grammes  la  dose  de  sel  phosphore  trouvée  dans  les  urines  de  vingt. 
pâtre  heures. 

Une  si  énorme  quantité  d'éléments  minéraux  entraînée  hors  de  l'organisme 
Ht  la  cause  de  désordres  nombreux  et  graves.  Si  on  la  considère  comme  l'élé- 
lent  primordial  de  la  maladie  qui  nous  occupe,  elle  peut  à  elle  seule  en  cx- 
difoer  la  plupart  des  symptômes,  et  même  la  polyurie.  On  peut  invoquer  pour 
*eipliquer  l'irritation  rénale  produite  par  le  passage  d'une  urine  anormale. 
Teissier  invoque,  en  outre,  et  plus  spécialement,  l'action  osmotique  que  le  sang 
khe  en  phosphates  exerce  £ur  l'eau  des  tissus  ambiants.  Il  a  vérifié  avec  un 
Adosmomètre  cette  action  osmotique  du  sang  additionné  de  phosphates.  Le 
oécinisme  invoqué  par  le  médecin  lyonnais  avait  antérieurement  été  proposé 
fir  Mac  Gregor  et  par  Jaccoud  pour  la  polyurie  du  diabète  sucré.  On  a  démon- 
lié  depuis  que  l'administration  de  sucre  aux  diabétiques  faisait  baisser  leur 
ptjurie  et  que  la  glycose  n'avait  pas  du  tout  la  propriété  qu'on  lui  attribuait 
pv  les  besoins  de  la  cause;  il  s'oppose  au  contraire  aux  courants  endos- 
iMtiques  (Beneke,  Teissier).  Les  phosphates  les  favorisent.  La  phosphathémic 
|0imit  donc  être  une  des  causes  de  la  diurèse  excessive  des  phosphaturiques. 

La  soustraction  de  l'eau  des  tissus  entraîne  nécessairement  un  besoin  de 
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réparation  qui  fait  naître  la  polydipsîe,  et  cette  déperdition  aqnease  et  mioén 
impossible  h  réparer  complètement  par  Talimentation  occasionne  l'amaigna 
ment  ainsi  que  raffaiblissement  de  l'organisme. 

La  polyurie  n*est  pas  aussi  considérable  que  dans  le  diabète  sacré  :  c* 
trois,  quatre,  rarement  cinq  litres  d*urine  rendus  par  jonr  ;  de  même  la  po 
dipsie  n*est  pas  très  intense.  11  y  a  plutôt  un  état  habituel  de  sécheresse  de 
bouche  avec  besoin  fréquent  de  boire  ;  mais  il  n*y  a  pas  cette  soif  insaliabk 
cette  curieuse  tolérance  à  l'égard  des  liqueurs  fcrmentées  qui  est  si  fréque 
chez  les  glycosuriques.  L'amaigrissement  est  très-variable  et  peut  manquer. 

Polyurie,  polydipsie,  excès  de  phosphates,  tels  sont  les  trois  symptômes  pr 
cipaux  de  cette  maladie.  A  côté  de  ces  signes  pathognomoniques  nous  dêf 
décrire  quelques  symptômes  secondaires  d*une  importance  moindre  qui  o 
plètent  le  tableau  de  raffection  et  conûrment  ses  analogies  avec  le  dial 
sucré. 

La  peau  est  généralement  sèche  et  souvent  le  siège  de  démangeaisons,  qi 
quefois  d*éruptions  furoncuieuses.  Dans  certains  cas  on  Ta  vue  couverte  d'i 
transpiration  presque  profuse,  mais  il  y  avait  alors  généralement  complical 
tuberculeuse. 

H  est  sans  intérêt  de  poursuivre  organe  {>ar  organe  Tobservalion  des  troul 
divers  que  peut  entraîner  la  pho>phaturie  et  qui  ne  sont  en  rien  caractéristiq 
de  Taffection.  Teissier  a  constaté  d'une  manière  générale  les  douleurs  rbui 
toïdes  et  assez  fréquemment  la  boulimie.  Les  troubles  de  la  vue  ont  une  i 
portance  exceptionnelle,  ils  peuvent  à  eux  seuls  mettre  sur  la  voie  d'un  ( 
gnostic.  Il  y  en  a  avec  ou  sans  lésions  des  milieux  ;  les  premiers  consistent 
une  amblyopie  avec  faiblesse  de  l'accommodation.  La  seconde  catégorie  f 
grave  amène  des  désordres  anatomiqnes.  Teissier  a  constaté  deux  fois  VcM 
sous-rétinien  ;  la  ciitaracto  e^t  encore  plus  fréquente  ;  elle  a  été  observée 
lui  et  a  fait  l'objet  d'un  intéressant  mémoire  de  Dor  (de  Lyon). 

En  présence  d'un  cas  de  cataracte,  il  est  important  d'analyser  les  urines 
point  de  vue  des  phosphates.  On  trouvera  souvent  dans  leur  présence  en  ei 
non-seulement  la  cause  de  sa  formation,  mais  encore  la  raison  de  certi 
insuccès  opératoires.  La  fonte  de  la  cornée  est  un  accident  fréquent  après  ï 
tirpationdu  crislalliucliez  les  phosphaturiques,  et  c'est  au  point  que  très-«ooi 
on  devra  hésiter  à  les  opérer  (Dor,  Gayet).  Si  on  étudie  avec  attention 
diverses  observations  de  phosphaturie  qui  ont  été  publiées,  on  peut,  suifan 
marche  de  la  maladie,  les  diviser  en  quatre  groupes  distincts. 

Dans  une  première  catégorie  de  faits,  il  s'agit  de  sujets  habituellement  1 
portants,  entachés  peut-être  d'arthritisme  et  surtout  de  névropathie,  le  ] 
souvent  dyspeptiques  ;  la  maladie  s'est  déclarée  chez  eux  sans  cause  connue 
très-souvent  encore  à  la  suite  de  peines  assez  vives.  Ces  cas  dont  nous  av 
nous-mêmc  observé  plusieurs  exemples  n'ont  pas  une  gravité  exceptionnelle 
polyurie  est  modérée,  les  complications  rares. 

Dans  une  seconde  cîitégorie  de  faits  la  phosphaturie  se  complique  au  bout 
peu  de  temps  de  symptômes  puhnonaires;  les  malades  deviennent  prompten 
tuberculeux.  Ces  cas  ont  donné  lieu  à  de  nombreuses  controverses.  Un  si 
pré^ente  de  l'anémie,  de  l'essoufflement  ;  ses  urines  sont  plus  abondantes  < 
de  raison,  on  le  croit  chlorotique.  Le  dosage  des  phosphates  éclairera  le  c 
gnostic.  Dans  la  vraie  chlorose,  ils  sont  diminués.  Dans  l'anémie  avec  pho^ 
turie,  on  doit  craindre  l'invasion  d'accidents  tuberculeux. 
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0  y  torait  poar  Teissier,  tout  à  fait  au  début  de  la  tuberculose  pulmonaire  et 
ï  nue  période  même  oîi  son  diagnostic  est  encore  impossible  par  rauscultation, 
une  sorte  de  phosphaturie  prémonitoire.  Cette  pbosphaturie  se  continuerait 
pendant  les  premières  périodes  de  la  maladie  et  disparaîtrait  quand  Taflection 
est  arrivée  à  son  troisième  stade.  A  Tappui  de  sa  manière  de  voir  le  médecin 
Ijonnaift  montre  par  des  analyses  que  la  teneur  en  phosphates  des  cendres  du 
poomon  tnberculeux  va  en  diminuant  à  mesure  que  cet  organe  est  de  plus  en 
fini  envahi.  Le  poumon  se  déminéralise  non-seulement  par  les  urines,  mais 
eacwe  par  les  crachats,  que  Daremberg  a  également  trouvés  très-riches  en 
phosphates. 

Ces  idées  n'ont  pas  été  admises  sans  contestations.  Ronsin,  dans  sa  thèse 
ioanguraley  trouve  seulement  i  fois    sur  iO  les  phosphates  augmentés   au 
i&al  de  la  tuberculose  et  Stokvis  nie  que  leur  excrétion  ait  rien  de  caracté- 
rittique.  Il  n'est  donc  pas  démontré  que  les  phosphates  sont  toujours  en  excès 
an  début  de  la  phthisie.  Les  observations  dans  lesquelles  la  phosphaturie  a  pré- 
cédé ou  accompagné  l'éclosion  d'une  tuberculose  pulmonaire  n'en  conservent 
fu  moins  leur  importance.  Peu  importe  à  la  llièse  que  cette  phosphaturie  soit 
«Q  DOD  de  règle.  11  n'est  pas  irrationnel  de  supposer  que  la  tuberculose  qui  lui 
soecède  a  quelque  analogie  avec  celle  qu'engendre  si  souvent  le  diabète  sucré. 
Les  affinités  des  diabètes  phosphaté  et  glycosurique  sont  au  reste  des  plus 
gnmdes,  et  ceci  nous  amène  à  notre  troisième  lype  de  phosphaturie.  Un  sujet 
frésente  tous  les  symptômes  du  diabète  sucré  :  polydipsie,  polyurie,  amaigris- 
sement rapide,  l'analyse  ne  révèle  pas  trace  de  sucre,  mais  abondance  d*élé- 
aents  phosphatés  ;  cet  état  morbide  peut  se  continuer  indéfiniment,  se  compli- 
^aer  de  cataracte,  de  furoncle,  d  anthrax,  et  amener  la  mprt  dans  le  marasme; 
c'est  un  vrai  diabète  sucré  auquel  ne  manque  que  le  sucre.  Hais  voilà  que, 
dus  d'autres  cas,  qui  constituent  notre  quatrième  variété,  le  sucre  apparaît, 
toit  d'une  façon  définitive,  les  phosphates  restant  augmentés  ou  redevenant 
lormaux,  soit  par  intermittence.  Phosphaturie  et  glycosurie  apparaissent  alors 
coune  les  manifestations  alternantes  d'un  môme  vice  de  nutrition,  d'un  môme 
iibète.  Joseph  Teissier  exprime  cette  pensée  en  disant  que  la  phosphaturie 
fA  alors  l'indice  d'un  diabète  sucré,  latent  ou  transformé. 

Dans  le  diabète  sucré,  le  sang  riche  en  glycose,  que  l'organisme  ne  sait  plus 

kùler  ou  produit  en  trop  grande  abondance,  se  débarrasse  du  trop-plein  par 

l'émonctoire  rénal.  Le  sucre  est  susceptible  de  subir  une  sorte  de  dédoublement 

^  le  transforme  en  acide  lacti(]ue.  Bouchardat  a  trouvé  de  l'acide  lactique 

ans  les  urines  des  glycosuriques.  Si  à  un  animal  bien  portant  on  administre 

des  doses  quotidiennes  un  peu  élevées  d'acide  lactique,  on  voit  rapidement 

"lamenter  le  taux  de  ses  phosphates  urinaires;  on; lui  a^donné  le  symptôme, 

ÔMo  la  maladie  phosphaturique.  Teissier  émet  l'hypothèse  que  l'état  morbide 

|Mrrait  bien  produire  quelque  chose  d'analogue.  Chez  certains  diabétiques  le 

I^JQOgène  donnerait  de  Tacide  lactique  et  ce  dernier  dissoudrait  les  phosphates 

rfi  apparaîtraient  alors  dans  les  urines.  Le  sang  du  diabétique  contiendrait 

Wôt  du  sucre  et  tantôt  de  l'acide  lactique,  le  diabétique  serait  suivant  le  cas 

feosurique  ou  phosphaturique.  Il  manque  à  cette  ingénieuse  hypothèse  la  cou- 

-Jiatjonde  l'anatomie  pathologique  par  Tanalye  du  sang  des  phosphaturiques. 

^  ne  peut  cependant  méconnaître  les  nombreux  points  de  ressemblance  qui 

l^lfirochent  cliniquement  les  deux  diabètes  et,  à  défaut  d'explications  par  la 

^ie,  on  arrive  tout  de  même  à  se  rendre  compte  de  leurs  analogies  et  de 

wcT.  n».  r  g.  XXIV.  "i^ 
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leurs  alteniances.  Le  diabète  sucré  est  un  trouble  de  la  nutrition  intime  des 
tissus;  lorsqu'il  est  en  quelque  sorte  diathésique,  Torganisme  non-seuknraii 
n'assimile  plus  les  hydrocarbures,  mais  encore  fabrique  de  la  glycose  avec  de  b 
graisse  et  de  la  fibrine.  Cependant  le  symptôme  glycosurie  n'est  pas  toute  h 
maladie;  une  affection  intercurrente  le  supprime  et  le  malade»  tout  en  restiat 
diabétique,  cesse  momentanément  de  rendre  du  sucre.  Sous  d'autres  innaenoes, 
le  diabétique  qui  cesse  d'être  glycosurlque  ne  pourrait-il  pas  devenir  phosphi- 
turique?  La  transformation  du  sucre  en  acide  lactique  est  peut-être  le  miki- 
nisme  en  vertu  duquel  ce  changement  se  produit,  mais  il  peut  y  avoir  tonte 
autre  chose  ;  le  trouble  de  nutrition  peut  porter  simplement  son  action  sur  1'»- 
bimilation  des  ])hosphates  en  vertu  d'un  dérangement  de  nature  inconnue  div 
le  fonctionnement  du  système  nerveux.  Quel  que  soit  le  mécanisme  à  inle^ 
venir,  le  sujet  qui  n'assimile  plus  ou  qui  élimine  à  l'excès  les  phosphile» 
devient  comparable  à  l'animal  à  qui  on  administre  de  l'acide  lactique.  S'il  péri 
surtout  les  phosphates  du  poumon,  il  deviendra  phthisique,  d'autres  systkwi 
pourront  être  atteints  suivant  les  circonstances.  Yemeuil  a  attiré  TattentioD  nr 
les  inconvénients  de  la  phosphaturie  au  point  de  vue  de  la  consolidation  da^ 
fractures.  Teissier  a  vu  également  un  retard  se  produire  dans  la  formation  di 
cal  chez  des  lapins  auxquels  après  avoir  produit  des  liions  du  squelette  1- 
administrait  de  l'acide  lactique. 

Nous  venons  d'établir  qu'il  y  a  quatre  variétés  de  diabète  phosphatiqoe  : 
A,  polyurie  phosphatique  avec  état  nerveux  prélominant;  B,  polyurie  phoh 
phatiquc  avec  altération  primitive  ou  consécutive  de  l'appareil  pulmonuie;^ 
C,  phosphaturie  alternant  avec  le  diabète  sucré;  D,  diabète  phosphatiqoe  É 
marche  similaire  au  diabète  sucré,  mais  sans  glycosurie  dans  le  cours  de  19^^ 
évolution.  Gomme  l'a  fort  bien  dit  J.  Teissier,  la  phosphaturie  n'est  pas  vm 
maladie  essentielle,  mais  plutôt  un  complexus  morbide  symptomatique  d'aflae-- 
tions  variées.  Ses  causes  sont  donc  des  plus  diverses.  L'anatomie  pathologifB, 
n'a  également  rien  de  caractéristique.  Les  rares  autopsies  qui  ont  été  faites  ùlL 
révélé  tantôt  de  la  néphrite,  tantôt  de  la  tuberculose  pulmonaire  :  plutôt  efleii- 
que  causes. 

Diagnostic.     Cette  maladie  peut  être  confondue  avec  la  polyurie  simple,  le 
diabète  sucre,  l'azoturie.  Le  dosage  exact  de  la  quantité  des  phosphates  élimi- 
nés en  vingt-quatre  heures  permet  de  faire  la  distinction.  Dans  Je  diabète  inK^ 
pide,  il  y  a  polyurie  sans  augmentation  des  matériaux  solides  excrétés  en  vin^ 
(|uatre  heures. 

L'azoturie  peut  exister  simultanément  avec  la  phosphaturie,  mais  ces  deo 
maladies  sont  le  pkis  souvent  distinctes.  Lne  élimination  exagérée  des  principv- 
phosphores  n'a  pas  pour  corrollaires  obligés  une  azoturie  correspondante.  Lbi 
expériences  de  Bouchon,  de  Lépine,  et  celles  de  Uonsin,  le  démontrent  suraltfK 
damment;  ils  ont  fait  d'intéressants  travaux  sur  Tcxcrétion  des  phosphates  fC 
rapport  à  celle  de  l'azote.  On  ne  peut  pas  confondre  la  phosphaturie  avec  li^ 
dépôts  phosphatés  ;  ces  derniers,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  ne  supposent  pi^ 
un  excès  de  phosphate. 

Pour  doser  les  phosphates,  on  se  sert  d'une  solution  titrée  d'acétate  d'nnv 
(lcc=5  milligrammes  d'acide  phosphorique)  qui,  en  présence  de  l'acide  acëti^ 
libre,  précipite  tous  les  phosphates.  L'urine  est  mélangée  avec  une  solution  dAei^ 
mince  d'acélate  de  soude  et  ou  y  ajoute  du  liquide  titré  aussi  longtemps  qnH 
se  forme  un  précipité.  Pour  recounaître  que  1  ou  a  ajouté  assez  de  liqueare^ 

* 
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p'il  n*y  en  a  pas  en  excès,  ou  proûle  de  la  propriété  qu*ont  les  sels  uriniques 
le  iormer  en  présence  du  cyanure  jaune  un  précipité  brun  rouge.  Nous  n'insis- 
oos  pas  sur  ces  détails  ni  sur  les  autres  procédés  de  dosage  qui  ont  trouvé  leur 
ilaœ  ailleurs.  Il  est  évident  que  pour  diagnostiquer  la  phosphaturie  il  faudra 
lire  des  dosages  à  plusieurs  reprises  et  s'informer  de  Talimentation  qui,  chez 
es  gros  mangeurs,  introduit  momentanément  dans  le  sang  et  par  suite  dans 
'urine  des  quantités  considérables  de  sels  minéraux. 

La  polyurie  pbosphatique  n*est  pas  plus  la  pliospbaturie  que  la  glycosurie 
l'est  le  diabète,  et  on  ne  fait  en  la  constatant  qu*uue  partie  du  diagnostic  Le 
nitement  à  instituer  et  le  pronostic  à  formuler  dépendent  d'une  série  d'autres 
xnsidérations.  11  faut  arriver  à  reconnaître  la  nature  et  la  forme  de  la  phospha- 
wie.  Pour  cela,  il  faut  observer  le  tempérament  du  sujet,  ses  dispositions 
béréditaires,  ses  antécédenls  personnels,  ia  marche  de  la  maladie,  la  prédomi- 
noce  de  tel  ou  tel  symptôme. 

TaAiTEMERT.  [^  traitement  est  basé  sur  deux  indications  :  s'adresser  dans 
h  mesure  du  possible  au  vice  de  nutrition  intime,  réparer  les  perles  journa- 
lières de  Torgaiiisme.  L'expérience  indique  une  série  de  médications  qui  parais- 
leiit  réussir  à  assurer  une  assimilation  plus  complète  des  phosphates.  Ce  sont 
liDoix  vomique,  le  café,  l'arsenic,  la  teinture  de  phosphore;  ces  médicaments 
peuvent  s'appliquer  à  presque  toutes  les  variétés.  On  pressent  cependant  que  le 
afé,  le  phosphore,  la  noix  vomique,  sont  plutôt  indiqués  dans  les  phosphaturies 
]ni paraissent  plus  spécialement  dépendre  du  système  nerveux;  l'arsenic  et 
iluile  de  foie  de  morue  seront  surtout  réservés  aux  tuberculeux  à  venir. 
Lorsque  la  polyurie  fera  plus  spécialement  mdication,  la  quinine,  lu  valériane, 
l'ergot  de  seigle,  seront  appelés  à  rendre  des  services.  La  médication  du  diabète 
ncré  s'applique  à  la  première  et  à  la  quatrième  variétés.  Dans  la  théorie  au 
■oins  incertaine  de  la  présence  d'acide  lactique  dans  le  sang,  l'utilité  des 
ilcahns  est  parfaitement  expliquée.  Ces  médications  pourront  être  complétées 
pur  l'hydrothérapie  ou  des  cures  thermales  appropriées  à  la  diathèse  et  au 
tempérament  du  malade;  tels  seront  :  les  bains  de  mer  (Bischofl),  les  cures  de 
kmalou,  Néris,  pour  les  névropathes  arthritiques;  Vicliy,  Vais,  Carlsbad,  pour 
les  diabétiques. 

Pour  réparer  les  pertes  de  l'organisme  on  doit  surtout  avoir  recours  à  l'ali- 
nentalion  :  le  lait  (les  non-diabétiques),  la  viande,  le  poisson.  Doit-on,  en 
outre,  donner  des  phosphates  en  nature?  Nous  ne  croyons  pas  beaucoup  à  leur 
elûcacité  ;  la  phosphaturie  a  pour  cause  l'impossibilité  de  leur  assimilation,  et 
■ous  nous  demandons  si  leur  administration  ne  risque  pas  d'augmenter  la 
richesse  pliospbatique  du  sang  et  par  suite  de  la  polyurie.        Louis  Héhard. 

raosPHËNES.  Serres  d'Uzcs  semble  avoir  le  premier  employé  le  mot 
fkoiphène  pour  désigner  certaines  sensations  lumineuses  qu'on  provoque  en 
nnprimant  la  paroi  postérieure  de  l'œil.  11  s'agit  donc  là  d'une  excitation 
■éânique  de  l'appareil  optique  périphérique.  Depuis  lors  l'usage  prévaut  de 
fins  en  plus  d'étendre  la  même  désignation  à  l'ensemble  des  sensations  visuelles 
fTOToquées  par  toutes  sortes  d'influences  mécaniques  (pression,  traction,  etc.) 
•IMant  sur  l'appareil  nerveux  optique  périphérique.  D'après  l'usage  admis, 
k  terme  phosphène  ne  comprend  donc  ni  les  sensations  visuelles  produites  par 
loi  excitation  anormale  de  l'appareil  optique  central  (pliantasmes,  hallucina- 
iioDs  visuelles,  etc.),  ni  celles  produites  par  toutes  sortes  d'excitations  anor- 
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maies  de  Tappareil  tîsubI  péripliërique  autres  que  les  causes  mécaniques  (par 
exemple,  les  images  accidentelles,  les  mouches  volantes,  etc.)»  sans  même  en 
excepter  les  apparences  visuelles  provoquées  par  réiectricitë  {vay.  l'artide 
Rétine  [Phyfiiologié]^  page  20). 

Le  phosphène  par  excellence,  celui  de  Serres  d*Uzè8,  produit  par  la  compres- 
sion de  l'œil,  est  décrit  à  Tarticie  Rétine,  page  27;  il  y  est  dit  également  que  le 
phénomène  semble  être  provoqué  par  Texcitation  mécanique,  non  pas  des  fibres 
optiques,  mais  de  Tune  ou  Tautre  couche  externe  de  la  rétine. 

Depuis  la  publication  de  notre  article  Retire,  Âlbertotti  a  fait  Tobservation 
très-intéressante  d'après  laquelle  certains  aveugles  de  naissance,  dont  la  rétine 
fonctionne  encore  (cataracte  congénitale),  localiseraient  le  phosphène  dans  Ten- 
droit  de  l'espace  correspondant  à  la  pression  exercée  sur  le  globe  oculaire,  et 
non  pas  dans  la  direction  opposée,  ainsi  que  cela  a  lieu  chez  les  voyants  nor- 
maux. On  comprend  la  grande  portée  théorique  de  cette  observation,  qui,  si  elle 
venait  à  se  conGrmer,  constituerait  l'argument  le  plus  sérieux  de  la  théorie 
empiristique  de  la  vision.  Elle  prouverait  que  la  projection  des  sensations 
visuelles  en  dehors  de  notre  œil  et  dans  la  direction  de  la  ligne  de  direction  {vay. 
k  cet  égard  l'article  Vision)  est  sans  contestation  aucune  un  résultat  acquis  par 
l'expérience  dans  chaque  vie  individuelle. 

Nous  avons  à  rappeler  encore  que  depuis  Serres  d'Uzès  on  n'a  cessé  de 
demander  à  l'exploration  des  pbosphènes  par  compression  des  renseignements 
sur  l'état  fonctionnel  de  la  rétine  dans  les  cas  de  cataracte  notamment.  Hais,  de 
nos  jours,  nous  avons  à  notre  disposition  des  moyens  bien  autrement  sûrs  et 
pratiques  pour  nous  fournir  ces  renseignements  :  aussi  le  procédé  d'exploration 
recommandé  par  Serres  d'Uzès  n'est-il  plus  guère  employé.  On  pourra  du  reste 
se  convaincre  aisément  que  beaucoup  de  cataractes  intelligents  et  à  rétines  nor- 
males ne  parviennent  pas  à  apercevoir  les  phosphènes  par  compression.  D'après 
Snellen,  le  moyen  en  question  rendrait  probablement  quelques  services  encore 
aujourd'hui  dans  les  cas  où  il  s'agit  do  déterminer  l'étendue  d'un  décollement 
rétinien  dans  un  œil  catai-aclé,  ou  h  opacités  très-prononcées  du  corps  ritré  : 
l'absence  des  pbosphènes  renseignerait  sur  l'étendue  du  décollement. 

Le  mot  phosphène,  pris  dans  le  sens  le  plus  large,  comprend  encore  divers 
autres  phénomènes  visuels,  dont  les  plus  connus  et  les  plus  faciles  k  provoquer 
sont  les  suivants. 

1<>  Les  apparences  lumineuses  et  colorées  si  intenses,  produites  par  une  pres- 
sion prolongée  sur  l'œil  fernr.é,  apparences  mouvantes  qu'on  ne  saurait  raieui 
comparer  qu'à  celles  d'un  kaléidoscope,  et  qui  ont  été  bien  décrites  par  Elliol  cl 
Purkinje.  La  compression  s'exerce- tel  le  au  contraire  sur  un  œil  ouvert  et 
éclaiiv,  il  se  produit  d'abord  un  obscurcissement  du  champ  visuel  commençant 
par  la  piTipliérie,  puis  surviennent  divers  phénomènes  lumineux  subjectifs- 
D'après  les  ob^ervations  de  Donders,  les  pbénomcues  visuels  en  question  naî- 
traient à  peu  près  en  même  temps  (pie  des  troubles  circulatoires  de  la  rêlinCt 
visibles  à  ropbllialmoscope  :  ils  seraient  produits  par  ces  troubles  circulatoires, 
et  non  pas  directement  par  l'excitation  mécanique  des  éléments  nerveux  visuels. 
Helniboltz  penche  plutôt  à  admettre  la  dernière  explication. 

2"  L'éclair  qui  illumine  le  champ  visuel  lorsque  l'œil  reçoit  un  choc. 

3<»  Le  phosphène  d'accommodation  (voy.  Tarticle  Rétine,  p.  28). 

4*  Purkinje,  Czermack,  et  plus  récemment  Fuclis,  ont  décrit  un  anneau  coloré 
dans  le  champ  visuel  qu'on  perçoit  lorsqu'on  dirige  brusquement  le  regard  sur 
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me  surface  blanche  unie  situëe  latéralement  par  rapport  à  la  tête.  Le  pbéno- 
nine  visuel  semble  être  provoqué  par  un  tiraillement  exercé  sur  la  rétine  par 
B  oerf  optique. 

5*  Enfin,  un  fait  du  même  ordre  que  les  précédents  est  constitué  par  les 
ensations  lumineuses  éprouvées  lors  de  la  section  du  nerf  optique  encore  en 
lai  de  fonctionner.  On  sait  que  d*après  le  principe  des  énergies  spécifiques  des 
rganes  des  sens  la  compression  ou   la  section  du  nerf  optique,  nerf  qu*on 
roit  volontiers  exclusivement  centripète  et  affecté  à  la  vision,  ne  saurait  être 
louloureuse  et  ne  pourrait  provoquer,  en  fait  de  sensations,  que  dos  eflets 
umineux.  Des  observations  relativement  anciennes  avaient  semblé  confirmer  ce 
point  de  doctrine.  Récemment  Landesberg  a  voulu  vérifier  expérimentalement 
la  question.  Au  cours  d'une  série  d'opérations  pratiquées  au  fond  de  Torbite,  il 
a  comprimé,  pincé  et  sectionné  des  ners  optiques  fonctionnant  encore.  De  loin 
la  plupart  des  patients  accusèrent  une  douleur  plus  ou  moins  violente,  et  ce  n*est 
(p'exceptionnellemcnt  qulls  éprouvèrent  des  sensations  lumineuses.  Pour  ce 
qui  est  de  la  sensation  douloureuse,  elle  ne  doit  pas  nous  surprendre,  depuis 
qoe  nous  connaissons  les  filets  nerveux  ciliaires  qui  se  rendent  au  nerf  optique. 
Quant  à  Tabscnce  de  sensations  lumineuses  dans  bon  nombre  de  cas  d*irrilation 
mécanique  et  même  de  blessure  du  nerf  optique,  nous  ne  pensons  pas  qu  il 
:>affise,  pour  lexpliquer,  d*invoquer  la  difficulté  que  beaucoup  de  personnes 
éprouvent  pour  apercevoir  leurs  sensations  subjectives.  11  nous  semble  en  ré- 
sulter que  Texcitabilité  des  fibr&s  optiques  sous  l'influence  d'excitations  méca- 
Biqoes  est  imparfaitement  étudiée.  Ncel. 

fiBLKKtAPBie.  —  Elliot.  Observ.  on  Ihe  SemeSf  1780.  —  Kewton  (J.).  Oplice.  Quœstio  XVI, 
1101.  —  PuBiixJc.  Beobachtungen  und  Verauche,  1810-1825.  —  Magexoie.  Joum,  de  phy- 
*ioloçie,  t.  IV,  p.  180,  et  t.  Y,  p.  189,  1825.  —  MOllia  (J.).  Ueber  die phanlatt.  GeaichU- 
fftckeinungen,  p.  30,  1820.  —  Tourtoal.  Mùller't  llandb,  der  PhytioL,  II,  p.  2Ô0,  1840. 
"-SuBEs  o'I'zÈs.  Du  phosphène.  lu  Compt.  rend.,i.  XXXI,  p.  575,  1850.  —  Dundbrs.  Ueber 
^  iichtbaren  Erscheinungen  der  Blutbewegung  im  Auge,  In  Arch.  f.  Ophth.^  t.  I,  f.  2, 
^  75,  1855.  —  CziRMACi  (Joh.).  Ueber  dai  Accommodationsphotphen.  In  Wiener  Sitzber., 
UIYII.  p.  78,  1857.  —  lIcLviioLTs.  Optique  phytioL,  éd.  franc.,  p.  266, 1867.  —  Sioealsei. 
Hlin.  MonatsbUtU  fur  Augenheilkunde,  p.  146,  1870.  —  Dkhlin  [E.j.  Ueber  das  Accommoda- 
^*^pho8phrn.  In  Arch.  f.  Ophih.^  t.  XX,  f.  I,  p.  89,  1876.  —  Adbert.  PhytioL  Optik., 
P*506,  1^76.  —  Smclle!*.  Art.  Optasiu^copie  dans  le  Traité  d*ophihaimologie  de  de  Wecker 
^Undùlt,  t.  I,  p.  712,  1880.  —  Fociià  (E.).  Ueber  eine  entppt.  Erecheinung^  etc.  In  Arch, 
f^  Ophth.,  t.  XX VU,  f.  5,  p.  33,  1881.  —  Albeetutti.  6'ji  cas  de  cataracte  congénitale,  etc. 
bitrcA.  Ual.  de  bioL,  t.  VI,  f.  3,  p.  3il,  1884.  N. 

^■MPBI^'ES.  Les  phospliines  sont  des  corps  qui  dérivent  de  Tliydrogène 
phAspJioi'é,  PIill',  tout  comme  les  aminés  dérivent  de  l'animoniuque,  AzIP,  c'est- 
i-dire  que  les  pliospliincs  représentent  de  l'hydrogène  phosphore  dans  lequel 
^  ou  plusieurs  atomes  d'hydrogène  est  ou  sont  remplacés  par  des  radicaux 
Cliques,  par  exemple,  le  méthyle,  CIP,  l'élhyle,  CMlS  etc.,  etc.  On  pourrait 
^  aussi  bien  les  appeler  phosphamines,  ce  qui  indiquerait  encore  mieux  leurs 
'dations  avec  les  aminés. 

D^ns  les  sels  ammoniacaux  on  a  imaginé  le  fonctionnement  d'un  radical 
(liHy  monovulent,  Vammonium,  dans  ]e(|uel  Tâz  joue  le  rôle  d'un  élément 
P^tavalent.  A  ce  radical  on  a  rattaché  des  composés  substitués  spéciaux.  On 
^^^Qoait  des  composés  phosphores,  comparables  par  leur  composition  aux  dérivés 
^l'ammonium  dont  nous  venons  de  parler;  on  les  désigne  sous  le  nom  de 
Phosphonium  substitués. 
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Les  premières  phosphines  furent  obtenues  dès  1846  par  Thënard.  Leur  étade 
fut  faite  ensuite  par  Cahours  et  Hofmann.  Thénard  obtint  ses  premiers  produits 
les  uns  liquides,  les  autres  solides,  par  Taction  du  chlorure  de  mëthyle  sur  le 
phosphure  de  caJcium.  11  avait  même  reconnu  les  propriétés  alcalines  de 
quelques-uns  de  ces  corps. 

La  dassifîcation  des  phosphines  est  calquée  sur  celle  des  aminés.  On  les  dirise 
enphospbines  mono,  bi  ou  trisubsti  tuées,  suivant  que  1,  2  ou  3  atomes  d'hydnh 
gène  de  Thydrogène  phosphore,  Phfl',  se  trouvent  être  remplacés  par  i,  2  on 
3  radicaux  alcooUques  monovalents.  On  se  sert  également  des  expressions 
phosphines  primaires,  secondaires  et  tertiaires. 

On  n*a  pas  encore  pu  obtenir  des  produits  dérivants  de  plusieurs  molécules 
d*hydrogène  phosphore,  et  comparables  par  consé(|uent  aux  diamines  ou  anx 
triainines. 

Les  phosphines  sont  des  corps  volatils,  généralement  liquides,  de  densité 
variable  ;  elles  possèdent  une  odeur  forte  et  pénétrante.  Elles  ne  paraissent  pis 
alcalines  aux  réactifs  colorés,  mais  elles  sont  susceptibles  néanmoins  de  s'unir 
aux  acides  pour  former  des  sels  cristallisés.  Cette  combinaison  s'opère  avec 
dégagement  de  chaleur.  Plus  le  degré  de  substitution  est  avancé,  plus  grande 
est  leur  puissance  basique. 

Les  chlorhydrates  de  phosphine  jouissent  de  la  propriété  de  s*unir  avec  le 
chlorure  de  platine  pour  engendrer  des  chloroplatinates  cristallins  comparables 
k  ceux  formés  dans  les  mêmes  conditions  avec  les  aminés. 

Avec  les  iodures  de  radicaux  alcooliques  et  les  phosphines  tertiaires  oi 
obtient  des  produits  d'addition  correspondant  au  type  phosphonium.  A  ces 
nouveaux  corps  con*espondent  des  hydrates  de  phosphonium  obtenus  par  l'action 
de  l'oxyde  d'argent  sur  les  iodures.  Il  se  pi-oduit  une  double  décomposition  a«tt 
formation  d'iodure  d*argent. 

Les  phosphines  tertiaires  peuvent  s'obtenir  par  plusieurs  procédés  :  !•  pat 
la  méthode  de  Cahours,  d'ilofmann,  qui  consiste  à  faire  agir  le  trichlorure  di 
phosphore  sur  les  dérivés  zinco-alcootiques  ;  2®  en  faisant  réagir  l'iodure  k 
phosphonium  sur  les  alcools;  5^  par  Taction  de  l'hydrogène  phosphore  surhi 
iodures  alcooliques;  4"  enfin  par  le  procédé  primitif  de  Thénard,  qui  consistiil 
à  faire  réagir  les  chlorures  de  radicaux  alcooli((ues  sur  les  phosphures  métit 
liques.  En  remplaçant  les  chlorures  par  les  iodures  alcooliques  les  réactioM 
sont  facilitées. 

Les  phosphines  tertiaires,  Ph(R')',  ont  une  grîinde  tendance  à  jouer  le  rôlei 
radicaux  bivalents.  Elles  ont,  sous  ce  rapport-là,  quelque  analogie  avec  le  tri* 
chlorure  de  phosphore  dont  elles  dérivent  plus  ou  moins  directement.  ÂinU 
peuvent-elles  s'unir  à  des  radicaux  bivalents,  ou  des  éléments  bivalents  teb 
que  l'oxygène,  le  soufre,  etc.  Le  radical  bivalent  peut  aussi  être  remplacé  pf 
deux  radicaux  ou  atomes  de  corps  monovalents  comme  le  chlore,  le  brom^ 
l'iode,  etc.  Avec  les  hydracides  il  se  forme  do  véritables  sels  comparables  aati 
sels  ammoniacaux  ou  même  aux  sels  des  aminés,  du  type  Ph(R')*.  Avec  k*' 
iodures  alcooliques,  il  y  a  formation,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  d'iodure  de 
phosphonium  du  type  Ph(R')M.  Avec  les  bromures  de  radicaux  bivalents,  ri 
que  le  bromure  d'éthylène,  CMI*Br*,  il  se  forme  un  composé  dérivé  de  2  nwl^ 
cules  d'hydrogène  phosphore,  Ph'HS  du  type  Ph*(R')«C*H*Br*.  C'est  un  broinûrt 
de  diphosphonium  composé. 
Les  phosphines  secondaires  s'obtiennent  par  l'action  des  iodures  de  phosphe- 
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un  sur  les  iodurcs  alcooliques,  en  présence  de  Toxyde  de  zinc.  Ce  sont 
I  corps  coDstniits  sur  le  type  PllH(R')^  Elles  sont  franchement  basiques,  et 
es  s'unissent  aux  acides  pour  former  des  sels  bien  définis,  non  décomposés 
r  l'eau. 

Les  phoiphines  primaires  du  type  PhH*(R')  s'obtiennent  en  même  temps 
e  les  phosphines  secondaires  lorsqu'on  fait  réagir  les  iodures  de  ptiospho- 
im  sur  les  iodures  alcooliques  en  présence  de  l'oxyde  de  zinc.  Les  ten- 
ices  basiques  de  ces  derniers  corps  sont  moins  accentuées  que  celles  des 
ospbines  secondaires  et  tertiaires.  Elles  s'unissent  bien  aux  acides  pour 
mer  des  sels,  mais  ceux-ci  sont  décomposés  par  leau.  C*est  même  cette 
ion  décomposante  de  l'eau  sur  le  mélange  des  sels  de  phosphines  secondaires 
des  phosphines  primaires  qu'on  utilise  pour  réparer  ces  corps. 
Voici  au  reste  la  méthode  générale  d'Hofmann  : 

On  cliauffe  en  vase  clos,  de  100  à  150  degrés,  pendant  quelques  heures 
la  dépend  des  phosphines  à  obtenir),  un  mélange  de  2  molécules  d'iodure 
ioolique,  2  molécules  d'iodhydrate  d*liydrogène  phosphore  et  1  molécule 
ixyde  de  zinc.  Le  produit  de  la  réaction  est  traité  par  l'eau  qui  décom|)osc 
)dhydrate  de  phosphine  primaire,  que  Ton  peut  isoler  par  distillation  dans  un 
irant  d'hydrogèue  ou  d'acide  carbonique,  pour  éviter  le  contact  de  l'air  qui 
fderait  facilement  le  produit  obtenu.  Le  sel  de  phosphine  secondaire  traité 
suite  par  un  alcali  abandonne  la  phosphine  secondaire  que  l'on  peut  recueillir 
r  distillation  en  prenant  les  mêmes  précautions. 

Toutes  les  phosphines  mono,  bi  ou  trisubstituées,  s'unissent  au  sulfure  de 
"bone  pour  donner  des  composés  insolubles  dans  l'eau,  mais,  tandis  que  les 
nposés  formés  avec  les  phosphines  trisubliluées  sont  cristallisés,  ceux  formés 
X  les  phosphines  primaires  ou  secondaires  sont  liquides.  Cette  réaction  peut 
rmettre  de  différencier  ces  corps. 

Toutes  les  phosphines  sont  très-oxydables  ;  nous  avons  vu  que  les  phosphines 
substituées  peuvent  s'unir  à  1  atome  d'oxygène.  Les  phosphines  bisubstituées 
lorbent  en  s'oxydant  2  atomes  d'oxygène  et  les  phosphines  monosubstituées 
absorbent  3  atomes.  On  sait,  d'autre  part,  que  l'hydrogène  phosphore  PhH' 
.  susceptible  de  se  transformer  en  acide  phosphoriquc  normal,  Ph04P 
r  la  fixation  de  4  atomes  d'oxygène.  On  peut  donc  envisager  ces  produits 
(xydation  comme  étant  des  dérivés  de  l'acide  orthopliosphoriquc,  par  la 
institution  de  radicaux  alcooliques  aux  différents  oxydryles  de  l'acide  phospho- 
ue  normal. 
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Phosphine 
ti'isubsiiluêe. 


Oxyde  de  phosphine 
trisubsdtuée. 


^'inspection  de  ces  formules  permet  de  voir  que  certains  de  ces  composés 
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d'oxydation  sont  de  véritables  acides.  On  les  désigne  sous  le  nom  diacides 
phosphiniques,  ce  sont  des  corps  très-stables  qui  sont  isomériques  avec  les 
étfaers  acides  des  acides  phosphoreux  et  hypophosphoreux.  On  peut  voir  en 
outre  que  le  produit  d'oxydation  des  phosphines  trisubstitu^  ou  tertiaires  ne 
sont  pas  des  acides;  que  le  produit  d*oxydation  des  phosphines  secondaires 
ou  bisubstituées  sont  des  acides  monobasiques,  tandis  que  les  produits  d  oxy- 
dation des  phosphines  primaires  ou  monosubsti tuées  sont  des  acides  bilia-- 
siques. 

Nous  nous  bornons  à  ces  quelques  généralités,  ne  croyant  pas  devoir  entrer 
plus  avant  dans  Tclude  si  complexe  des  phosphines,  ces  corps  n'offrant  aucune 
ressource  à  la  thérapeutique  et  ne  présentant  de  ce  fait  aucun  intérêt  médical. 
On  connaît  actuellement  un  assez  grand  nombre  de  phosphines,  d'abord  on  Da 
obtenu  que  celles  dérivant  des  carbures  de  la  série  grasse.  Depuis  une  dizaine 
d'années,  une  étude  presque  complète  a  été  faite  par  HichaeUs  et  ses  colhd)o- 
rateurs  des  phosphines  aromatiques  qu'on  a  obtenues  en  prenant  pour  point  de 
départ  un  corps  dérivant  du  trichlorure  de  phosphore  par  substitution  d*an 
radical  phénolique  à  1  atome  de  chlore.  Cu.  Blarsz. 

PHOSPHITES  ET  HTFOPHOSPlllTES.     PuospmTES.     La  constitution  de 
l'acide  phosphoreux  n'est  pas  absolument  élucidée  ;  on  a  tantôt  écrit  ce  corps 

ru  roH 

PhO }  OH,  tantôt  Ph  <  OH,  la  première  formule  paraissant  eu  rapport  avec  la  basi- 

(OH  (OH 

cité  de  l'acide  phosphoreux,  la  seconde  avec  son  mode  de  genèse  par  les  tri- 
chlorure  et  tribromure  de  phosphore  : 

PhCr-  -h  5  HOII  =  5  CIH  -+-  Ph  (0H)% 

et  la  transformation  du  phosphite  triélhylique  en  acide  phosphoreux  et  non  en 
acide  étliylphosphorcux  : 

Ph(OC'll*)-  -+-  3H0H  =  3  C4P.0H  H-  Ph(OH)'. 

De  plus,  Zimmermann  ayant  obtenu  un  phosphite  trisodique,  il  est  vrai  très- 
instable,  la  formule  Ph(01])^  semble  plus  conforme  à  la  majorité  des  faits  que 
ce  schéma  est  susceptible  de  représenter. 

La  basicité  est  en  elTcl,  dans  certains  cas,  chose  relative,  ainsi  que  le  démontre 
l'élude  des  phosphates,  dont  les  trois  hydrogènes  cependant  oxhydrilyques 
n'ont  pas  la  même  valeur  thermitjue,  et  il  est  fort  probable  que  le  troisième 
hydrogène  de  l'acide  phosphoreux  doit  avoir  une  valeur  thermique  très-faibk 
expliquant  la  difficulté  d'obtention  des  phosphites  triroétalliques. 

Nous  représenterons  donc  les  phosphites  par  une  des  formules  : 


(OH 
Ph  OH  (OH  (OH 

Dilnlî  0\„,  Ph]OM'    ou    P]0\^. 

Ph/OH      ou         ^.^  ^M";  /mi^  ^n  >^  • 

OM' 


iOH 


0/^*"'  (OM'  (0/ 

t^Il  <  Uil  Phosphites  bimétallique». 

ou 


Phosphites  monométalliques. 
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(OXM" 
Ph  OM'    ou        /n/*'" 


Phtephiles  trimétalliques  trèft-ioslables. 

Propriété».  Les  phosphites  monométalliques  sont  solubles  dans  Teau.  L*aIcool 
les  précipite  de  leur  dissolution  aqueuse.  Lorsqu'on  les  calcine,  ils  dégagent 
de  rhydrogène  phosphore  et  laissent  un  résidu  de  phosphates.  Les  phospliites 
bimétalliques  alcalins  sont  solubles  dans  l'eau,  les  phosphites  des  autres  métaux 
sont  insolubles.  Lorsqu'on  les  chauffe,  ils  se  transforment  en  phosphate  et 
hydrogène  phosphore.  ChaufTés  avec  du  zinc  et  de  Tacide  chlorhydrique,  ils 
(iégagcnt  de  l'hydrogène  phosphore.  Ils  réduisent  à  froid,  et  mieux  à  chaud,  les 
itels  mercuriques,  ceux  d'argent  et  d'or. 

L'acide  azotique  les  convertit  en  phosphates  en  dégageant  des  vapeurs  ruti- 
Ijintes.  Le^  phosphites  précipitent  les  solutions  neutres  de  chlorure  de  baryum; 
ils  sont  sans  action  sur  les  sels  de  cuivre  et  ne  décomposent  que  ttès-lentement 
ie  permanganate  de  potassium  acidulé. 

Cbauiïés  avec  de  l'acide  sulfurique,  ils  donnent  un  dégagement  de  gaz  sul- 
fureux sans  dépôt  de  soufre. 

Préparation.  Les  phosphites  solubles  s'obtiennent  à  l'état  de  pureté  en 
oeatralisant  par  les  bases  alcalines  une  solution  aqueuse  d'acide  phosphoreux. 
1^  phosphites  insolubles  s'obtiennent  par  double  décomposition  avec  les 
nitrates  ou  les  chlorures  des  métaux  correspondants  et  les  phosphites  alcalins. 

Analyse.  Qualilalivement,  les  phosphites  ne  peuvent  être  confondus  qu'avec 
lesliypophosphites;  on  les  distingue  par  le  chlorure  de  baryum  et  le  sulfate  de 
<^ivrc.  Pour  doser  l'acide  phosphoreux,  libre  ou  combiné,  on  le  transforme  en 
phosphate  par  l'acide  azotique  et  on  le  dose  sous  cette  forme. 

Us  phosphites  n'ont  pas  été  employés  en  médecine. 

«*  IItpopuospiiites.  Panndorf,  ayant  obtenu  un  hypophosphite  bimétallique 
^  plomb,  représente  Tacide  phosphoreux  par  la  formule  : 


Il  est  certain  cependant  que,  de  même  que  l'acide  phosphoreux  qui  fonctionne 
^  plus  habituellement  comme  bibasiquc,  malgré  ses  trois  hydrogènes  oxhydry- 
hques,  Tacide  hypophosplioreux  fonctionne,  le  plus  souvent,  comme  un  acide 
^onobasique.  Et  les  hypopliosphites  représentés  par  les  formules  : 


11 

Ph  JOH     ou 


1 

c 

i      '^Qt  à  peu  près  les  seuls  étudiés. 
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Propriétés.  Les  hypophosphites  sont  tous  solubles  dans  l'eau  et  dans  l'alcool 
faible.  Les  hypophosphites  alcalins  sont  déliquescents. 

Les  alcalis  les  transforment  à  chaud  en  phosphate  et  hydrogène.  Ils  absori)ent 
à  la  longue  Toxygène  de  Tair,  en  se  transformant  en  phosphites.  Le  chlore  en 
présence  de  Teau  les  change  en  phosphates,  l'acide  azotique  en  mëtaphosphates. 

Les  hypophosphites  sont  des  réducteurs  encore  plus  énergiques  que  les  phos- 
phites ;  comme  ces  derniers,  ils  réduisent  les  sels  d*or,  d*argent  et  de  mercure. 
Ils  s*en  distinguent  en  ce  qu'ils  réduisent  le  sulfate  du  cuivre  acidulé  en  formant 
de  Vhydrure  cuivreux,  et  Tacide  sulfurique  avec  dépôt  de  soufre  et  dégage- 
ment de  gaz  sulfureux,  cnfm,  en  ce  qu'ils  ne  précipitent  pas  les  solutions 
neutres  de  chlorure  de  baryum  et  qu'ils  décolorent  rapidement  le  permanganate 
de  potassium  acidulé.  De  plus,  les  hypophosphites  bouillis  avec  de  la  potasse 
ou  de  la  soude  caustique  dégagent  de  l'hydrogène  pur. 

Préparation.  Les  hypophosphites  prennent  naissance  par  l'action  des  alcalis 
ou  des  hydrates  alcalino-terreux  sur  le  phosphore  eu  présence  de  l'eau.  Dans  le 
cas  des  sulfures  il  se  dégage  de  l'hydrogène  sulfuré;  dans  le  cas  des  hydrates, 
de  l'hydrogène  phosphore.  Les  hypophosphites  métalliques  s'obtiennent  en 
neutralisant  l'acide  hypophosphoreux  par  les  hydrates  basiques. 

Pharmacologie  des  hypophosphites.  Rangés  par  les  uns  parmi  les  modi- 
ficateurs de  la  nutrition  et  par  les  autres  parmi  les  aphrodisiaques,  les  hypo- 
phosphites ont  été  introduits  dans  la  thérapeutique  par  Churchill,  qui  les  pré- 
conisa dans  le  traitement  de  la  phthisie.  Il  a  fait  de  nombreuses  expériences, 
mais  ceux  qui  l'ont  suivi  dans  cette  voie  n'ont  pas  toujours  constaté  des  avan- 
tages aussi  considérables  que  ceux  qu'on  avait  annoncés. 

Vu  leur  grande  solubilité,  les  hypophosphites  sont  rapidement  absorbés  et  ils. 
s'éliminent  promptemcnt  par  la  salive,  les  urines,  les  excréments,  et  cela, 
quehjucs  heures  après  leur  introduction  dans  l'organisme. 

Lorsqu'on  administre  ces  sels  aux  malades,  on  observe  d'abord  chez  eus. 
qu'un  sentiment  de  bien-être  général  se  manifeste.  I^  pouls    s'accélère,  I^a. 
température  s'élève  un  peu,  la  quantité  d'urée  excrétée  est  aussi  plus  considé- 
rable.  Avec  ces   médicaments  qui    agissent  comme   stimulants  généraux  de 
l'organisme  on  voit  l'appétit  augmenter,  les  forces  se  développer,  l'embonpoiral 
faire  place  à  l'amaigrissement,  etc.,  etc.;  en  un  mot,  le  malade  paraît  revenLa' 
à  la  suntc.  Mais  ces  résultats  heureux  ne  sont  malheureusement  pas  de  longue 
durée,  car  avec  l'usage  de  ces  hypophosphites  arrivent  des  accidents  quelquefois 
peu   marqués,   souvent  graves.   Presque  toujours  on  peut  constater  que,  les 
malades  s'y  habituant,  les  symptômes  qui  s'étaient  amendés  reparaissent,   et 
que  l'organisme  revient  promptement  à  sa  déchéance  première.  C'est  pour  ce 
motif  que  les  hypophosphites  n'ont  pu  prendre  en  thérapeutique  le  rang  consi- 
dérable qui  semblait  leur  être  dévolu  d'après  les  travaux  de  Churchill. 

Toutes  les  affections  qui  dépriment  l'organisme,  les  maladies  consomptivas» 
sont  justiciables  de  la  médication  hypo  phosphore  use.  On  les  emploie  tout  parti^ 
culièrement  dans  les  cas  de  phthisie,  puis  dans  beaucoup  d'autres  cas  tels  que  * 
affections  chroniques  des  voies  respiratoires,  myélite  chronique,  spermatorrbé^ y 
anémie  invétérée,  rachitisme,  carie,  ostéomalacie,  etc.  ;  entin,  comme  aliment 
occasionnel  chez  les  personnes  soumises  à  un  travail  excessif. 

Les  sels  principaux  employés  sont  : 

Les  hypophosphites  de  sodium  ou  de  calcium.     On  les  prescrit  en  solution 
ou  sous  forme  de  sirops  aromatisés.  Pour  les  phthisiques,  on  peut  en  admini^l^^ 


i 
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de  I  i  5  centigrammes  par  jour  pour  les  enfants  au-dessous  de  sept  ans;  de  5 
i  !5  eentigrammes  par  jour  pour  les  enfants  de  sept  à  quinze  ans,  et  enfin  de 
25  centigrammes  à  1  gramme  par  jour  pour  les  adultes,  et  cela  d*après  Tâge  et 
les  (^SkUs  i  obtenir. 

Les  antres  hypophosphîtes  tels  que  ceux  de  manganèse,  de  fer,  de  plomb, 
ont  été  peu  employés,  ce  dernier  a  été  conseillé  dans  les  diarrhées  des  pblhisiques. 
Llijpopbospbite  de  quinine  a  été  employé  en  Amérique,  à  la  dose  de  5  à  10  cen- 
tignunmes.  Il  renferme  83  pour  100  de  quinine.  Enfin,  Thypophosphile  de  zinc 
a  été  vanté  contre  Tépilepsie.  Cii.  fitAREZ. 

PIOSFHOBERCSAHIQUE  (âcide).  Ce  corps  sc  forme  lorsqu'on  met  l'es- 
sence de  bergamote  en  contact  avec  Tanhydride  phospborique.  Les  sels  de  cal- 
dam  et  de  plomb  sont  solubles.  II  donne  à  la  distillation  sèche  un  bydrocar- 
bare  de  formule  G'^H^'.  Il  n'est  pas  employé  et  il  est  peu  étudié. 

Gh.  Blarez. 

FBMIPHOC2LYCÉRIQIJE  (âcide).  L'acide  phosphoglycérique  ou  éther 
phospborique  acide  de  la  glycérine,  qui  peut  être  représenté  par  la  formule 
développée  : 

/Oïl 
C-H*— OH 

> 

EMiO— ou 
[  \01I 

est  on  corps  à  fonction  mixte  (alcool,  éther,  acide),  existant  d'une  façon  con- 
sttDte  dans  les  produits  de  dédoublement  par  l'eau  de  baryte  à  Tébullition 
des  diverses  Ucilhines,  signalées  par  Gobley  et  Diakonow  dans  le  cerveau  et 
le  jaune  d*œuf.  Ges  lécithines  auraient  pour  formule  générale  : 

/OX' 

cm»— OX' 

> 

PhO— OU 

OAz<c*II^OII 
dans  laquelle  X'  représente  un  radical  acide  monovalent,  tel  que  le  stéaryle, 
<^^4i*K),  le  palmilyle,  G*WO,  le  radical  de  l'acide  oléique,  etc.,  et  Az  ^nnJ  qu 

ktriffléthylhydroxéthylène-ammonium,  dont  l'hydrate  est  la  névrineon  choline. 
Le  jaune  d'œuf  contient  environ  la  quatre-vingtième  partie  de  son  poids 
ftdde  phosphoglycérique. 

Ptelouze  a  obtenu  cet  acide  en  chauffant  à  iOO  degrés  un  mélange  de  glycé- 
rine et  d'anhydride  ou  d'acide  phospborique,  en  étendant  d'eau,  neutralisant 
par  le  carbonate  de  baryum  et  décomposant  exactement  par  l'acide  sulfurique  le 
phospboglycérate  de  baryum  formé. 
L'acide  phosphoglycérique  ne  peut  être  concentré  de  sa  solution  par  la  chaleur 


[ 
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qui  le  décompose  en  glycérine  et  acide  phosphorique,  dans  le  vide  i 
sirupeux,  mais  ne  cristallise  pas.  Il  fournit  des  sels  dont  la  plupart  sonl 
dans  Teau»  mais  très-peu  solubles  ou  insolubles  dans  Talcool. 

Il  convient  de  signaler  le  sel  de  plomb  insoluble  dans  l'eau  et  celui  d 
beaucoup  plus  soluble  h  froid  qu*à  chaud.  Ch.  Bli 

PHOSPHOPLATIIVIQVES  (COMBINAISONS).  Ccs  composés,  signaU 
par  H.  Baudrimont,  puis  étudiés  plus  complètement  par  M.  Schûtzei 
ses  élèves,  MH.  Fontaine,  Rissler  et  Saillard,  résultent  de  Taction  di 
rure  de  phosphore  sur  le  platine,  à  chaud. 

Us  paraissent  pouvoir  être  tous  rattachés  à  deux  têtes  de  séries  bien  ( 
le  chlorure  phosphoplatineux,  PtCI',PhCl*,  et  le  chlorure  phosphop 
PtGl*,[PhCP]*,  corps  dans  lesquels  le  chlorure  de  phosphore  semble  i 
serve  quelques-unes  de  ses  principales  propriétés  chimiques,  entre  autre 
faire  double  décomposition  avec  l'eau  et  les  alcools  en  donnant  como 
chlorure  libre,  d'une  part  de  l'acide  chlorhydrique  et  d'autre  part,  d 
de  l'eau,  des  dérivés  oxhydrylés  ou  acides  (acides  phosphoplatineux  et 
platinique),  dans  le  cas  des  alcools,  des  éthers  phosphoplatineux  et 
platinique. 

Le  chlorure  phosphoplatineux  y  auquel  on  attribue  la  formule  de  coi 
Cl'Pt  =  PhCP,  s'obtient  en  faisant  agir  ù  250  degrés  le  trichlorure  de  f 
sur  la  mousse  de  platine  et  se  présente  sous  l'aspect  de  belles  aiguille 
fusibles  vers  1 70  degrés  et  soluble  à  chaud  dans  le  tétrachlorure  de  es 
chloroforme,  la  benzine  et  le  toluène. 

On  en  a  fait  dériver  :  Tacide  phosphoplatineux,  Cl'Pt  =  Ph(OH)',  et 
sels  correspondants,  sauf  ceux  des  métaux  alcalins  qu'on  n'a  pu  oblen 
phosphoplatinites  de  mélhyle,  d'amyle,  d'allyle  et  d'éthyle.  Ce  dem 
particulièrement  étudie,  fixe  directement  l'ammoniaque  ordinaire  et 
ammoniaques  composées  en  donnant  des  bases  complexes,  il  fixe  aus 
de  carbone,  Téthylène,  etc.  ;  toutes  ces  nouvelles  combinaisons  répon 
formule  générale  : 

yPh(OG«H»)* 
Cl»Pt(    I    ^ 

X"  représentant  un  radical  bivalent,  tel  que  l'élhylène,  l'ammoniaqu 
de  carbone,  etc. 

Le  chlorure  phosphoplatineux  fixe  directement  aussi,  par  addition, 
eaux  bivalents,  en  donnant  des  corps  de  formule  générale  : 

/PhCl» 
CPPl(    l 

\X" 

parmi  ces  radicaux  se  trouve  le  trichlorure  de  phosphore  lui-même 
ainsi  le  corps  : 

/PhCl- 
Cl'PtC   I 
\PhCl» 

qui  n*est  autre  que  le  chlorure  phosphoplatinique.  On  l'obtient  en  crist 
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lerin,  lonqa*oa  dissout  k  chaud  le  clilorure  phosphoplatineux  dans  le  trichio- 
raie  de  plûwphore. 

A  ce  composé  se  rattachent  : 

L'iâde  phosphoplatinique  : 


et  des  acides  d<^vés  : 


cl: 


yPh  (OH)» 
CI«Pl<^  I    ^        =Cl»Pt  =  Ph«(OH)« 
\Ph  (OH)' 

0 

/\ 

ClPt  =  Ph«(OH)» 

0 
/\ 

r.iPt=Ph»o(OH)» 

eotn  des  ëthers  tels  que  les  phosphoplatinates  de  méthyle  et  d*éthyle. 

Ch.  Blarbz. 

FBOSPHORE.  g  I.  Chimie.  La  phosphorescence  de  Tocëan,  c  est-à-dire 
rillamination  soudaine  des  eaux  pendant  certaines  nuits,  a  été  connue  de  tout 
lemps.  Ce  nom  vient  de  <pwc,  lumière,  et  ^ ip«j,  je  porte.  Certains  corps  soumis  à 
des  actions  diverses  jouissent  aussi  de  la  propriété  de  briller  d'un  ^lat  plus  ou 
Boins  vif  dans  Tobscurité  ;  ces  corps  sont  dits  phosphorescents  (voy.  le  mot 
PHOfipHOKBScBKCB),  ct  uu  Certain  nombre  d*entre  eux  avaient  primitivement  reçu 
le  nom  de /'AospAore.  Citons  h  phosphore  de  Baudoin  ou  deBaldium^  qui  n*est 
iDtie  chose  que  de  Tazotate  de  calcium  caiciué;  le  phosphore  de  Hamberg,  ou 
cUomre  de  calcium  fondu,  etc.,  etc.  Aujourd'hui  le  mot  phosphore  désigne 
plus  spécialement  un  corps  simple  des  plus  importants,  dont  une  des  variétés 
iDotropiques  possède,  au  suprême  degré,  la  propriété  de  répandre  des  lueurs 
fhospborescentes dans  lobscurité. 

ttat'  naturel.  Le  phosphore  n'existe  pas  à  Tétat  de  liberté  dans  la  nature, 
on  le  trouve  combiné  à  d'autres  corps.  11  est  très-répandu  ;  on  le  rencontre  dans 
le  règne  animal,  dans  le  règne  végétal  et  dans  le  règne  minéral.  Il  est  indispen- 
able  à  l'existence  des  êtres  :  aussi  ses  composés  sont-ils  souvent  employés  comme 
engrais  chimiques.  Cet  emploi  comme  engrais  est,  en  somme,  un  procédé  régu- 
ler qui  fait  rentier  le  phosphore  dans  l'organisme  humain,  les  végétaux  cul- 
lires  par  l'homme  étant  pour  la  plupart  destinés,  soit  à  son  alimentation  directe 
M  à  celle  d'animaux  desquels  il  fait  ensuite  sa  nourriture. 

Le  règne  minéral  fournit  principalement  du  phosphate  de  calcium,  de  l'apa- 
Ae  (combinaison  d^  phosphate  et  de  fluorure  de  calcium),  de  la  phosphorite, 
<les  coprolites  ou  phosphate  calcique  en  rognons,  etc.,  etc.  Dans  l'organisme 
^mal,  le  phosphore  domine  dans  les  os,  dont  la  partie  Ciilcaire  est  principa- 
lement formée  de  phosphate  de  chaux.  Le  système  nerveux  est  aussi  très-riche 
^  phosphore,  qui  s'y  trouve  dans  un  état  de  combinaison  très-complexe  et  dont 
iHms  parlerons  ailleurs.  Le  phosphore  entre  dans  la  proportion  de  0,9  pour  iOO 
parmi  les  substances  qui  font  partie  du  corps  humain. 

Le  phosphore,  en  tant  que  corps  simple,  se  présente  sous  des  aspects  diiïé- 
v^tfl  avec  des  propriétés  physiques  et  chimiques  n'étant  pas  du  tout  les  mêmes. 
Aussi  doit-on  faire  des  distinctions  dans  l'étude  des  modes  de  préparation  et 
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dans  celle  des  propriétés  de  ce  corps.  On  a  décrit  et  étudié  en  eflei  te  phosphove 
ordinaire,  plusieurs  phospliorcs  dits  phosphores  rouges,  le  phosphore  blane,  et 
enfin  le  phosphore  noir.  Nous  allons  examiner  ces  corps  séparément  au  point 
de  vue  chimique,  et  nous  les  réunirons  pour  les  étudier  aux  points  de  Tuede  h 
pharmacie  et  de  la  thérapeutique,  de  Thygiène  industrielle  et  de  la  toxicologie. 

§  1.  Chimie  du  phosphore.  11  n*y  a,  en  somme,  qu*un  phosphore  ;  il  est  repré- 
senté par  le  symbole  chimique  Pli,  son  poids  atomique  est  de  31,  son  équi- 
valent 3i .  Jusqu'à  présent,  des  différents  composés  qui  renferment  du  phos- 
phore on  n*a  obtenu  qu'une  seule  et  même  substance.  Pourtant  ce  corps  se 
présente  sous  des  formes  tellement  difréi*entes,  possédant  des  propriétés  telk- 
ment  opposées,  qu'on  a  bien  pu  se  demander  s'il  n'y  avait  pas  plusieurs  pbos^ 
pbores;  mois  il  n'en  est  rien,  le  phosphore,  comme  un  grand  nombre  de  corps 
simples,  se  présente  sous  plusieurs  modiGcations  allotropiques,  d'ordre  physique, 
et  non  d'ordre  chimique. 

Phosphore  ordinaire.  Le  phosphore  ordinaire  a  été  découvert,  dit-oo,  par 
un  alchimiste  de  Hambourg  du  nom  de  Brandt,  en  1669,  qui  l'obtint,  par  h 
calcination  à  haute  température,  d'un  mélange  formé  avec  des  résidus  d'évape- 
ration  d'urine  humaine  et  de  sable  fin.  11  fut  ensuite  obtenu  par  Kunckel,  pois 
par  Boyle. 

Tous  ces  procédés  avaient  l'urine  pour  point  de  départ,  mais  on  ne  se  rendiik 
pas  compte  des  phénomènes  qui  se  passaient  pendant  cette  préparation,  et  Si 
ignorait  quel  était  le  corps  qui,  dans  l'urine,  donnait  le  phosphore.  Hargitff 
démontra  en  1743  que  c'était  l'acide  phosphorique  qui  existait  dans  l'uiiai 
(acide  inconnu  jusqu'alors),  qui  en  se  décomposant  donnait  te  phosphore;! 
fonda  sur  sa  découverte  un  procédé  de  préparation  qui  consistait  à  évaponr 
l'urine  putréfiée  au  1/iO,  à  y  ajouter  du  chlorure  de  plomb,  puis  du  cbailNi 
pulvérisé.  Ce  mélange,  desséché  et  soumis  ensuite  à  la  distillation  sèche,  domiit 
du  phosphore. 

Giobert  eut  l'idée  de  précipiter  tout  d'abord  les  phosphates  de  l'urine  n 
moyen  du  nitrate  de  plomb.  Ce  sel  précipitait,  entre  autres  choses,  du  phosphsts 
et  du  chlorure  de  plomb.  Le  précipité  lavé,  séché  et  mélangé  h.  du  charbon,  était 
soumis  à  la  distillation  sèche.  Par  cette  méthode,  le  rendement  en  phosphore 
était  beaucoup  plus  considérable. 

Après  la  découverte  de  l'acide  phosphorique  dans  les  os  par  Gahn,  Schede 
en  tira  un  procédé  de  préparation  du  phosphore  bien  supérieur  à  ceux  emplo]à 
jusqu'alors.  Il  faisait  dissoudre  les  os  dans  l'acide  azotique  faible,  précipitait  b 
chaux  par  l'acide  sulfurique,  mélangeait  le  liquide  clair  surnageant  le  dépôt  de 
sulfate  de  chaux  à  du  charbon  pulvérisé,  dessécliait  et  distillait  dans  use 
cornue  de  grès, 

Nicolas,  et  ensuite  Pelletier,  perfectionnèrent  ce  procédé  en  substituant 
Taction  directe  de  l'acide  sulfurique  sur  la  cendre  d'os  à  la  précipitation  deb 
liqueur  azotique  de  Scheele.  La  réaction  exacte  des  phénomènes  qui  se  passent 
pendant  cette  action  de  l'acide  sulfurique  sur  le  phosphate  des  os  fut  expliquée 
par  Fourcroy  et  Vauquelin,  qui  établirent  expérimentalement  que  toute  la  chaux 
n'était  pas  précipitée  par  l'acide  sulfurique,  qu'une  partie  restait  encore  unies 
l'acide  phosphorique  à  Tétat  de  phosphate  acide  de  chaux,  et  ils  donnèrent  un 
procédé  spécial.  Berzclius  proposa  également  un  procédé  qui  était  la  coinbi- 
naison  des  précédents,  c'est-à-dire,  traitement  par  l'acide  azotique,  précipitatioa 
par  l'azotate  de  plomb,  décomposition  du  chlorure  de  plomb  par  l'acide  suliu- 
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riqae  pour  obtenir  de  l'acide  pliosphorique,  lequel  était  évaporé  jusqu'à  la  trans- 
formation en  acide  vitreux  {acide  métaphosphorique)f  mélangé  à  du  charbon 
et  distillé  dans  une  cornue  de  porcelaine. 

Enfin  Wœhler  indiqua  un  procédé  tout  différent,  consistant  à  calciner  au  blanc 
les  os  carl)onisc8  et  pulvérisés,  puis  mélangés  de  silice,  et  an  besoin  d'un  peu 
de  charbon  pulvérisé.  L'acide  pliosphorique  est  déplacé  par  l'acide  silicique,  et 
il  est  réduit  par  le  charbon  en  phosphore  et  oxyde  de  carbone. 

En  somme,  le  phosphore  est  obtenu  par  l'action  réductrice  du  cluirbon,  soit 
sur  Vacide  phosphorique^  soit  sur  un  phosphate  particuliei*,  phosphate  de 
plombf  me'laphosphate  de  calcium.  Les  autres  phosphates  de  chaux  ne  sont 
pas  réduits  par  le  diarbon. 

C'est  généralement  le  métaphosphate  calciquc  qui  est  le  corps  qu'on  utiliser 
aujourd'hui  dans  l'industrie.  Nous  allons  décrire  les  procédés  actuels. 

Préparation  industrielle  du  phosphore.  On  retire  le  phosphore  des  os  des 
animaux.  Ceux-ci,  à  l'état  frais,  renferment  des  matières  grasses,  des  matières 
oiiganiques  diverses,  notamment  de  l'osséine  et  des  principes  minéraux.  On 
commence  par  dégraisser  ces  os,  en  les  chauffant  à  100  degrés  dans  des  auto- 
claves. Les  os  dégraissés  sont  calcinés  dans  des  fours  spéciaux,  de  façon 
que  toute  la  matière  organique  soit  détruite.  On  obtient  ainsi  un  produit 
blanchâtre  pulvérulent,  qui  constitue  la  cendre  d'os.  Cette  cendre  est  réduite 
eu  poudre  fine  dans  un  moulin  éa*aseur.  Elle  est  formée  en  grande  partie  de 
phosphate  tricalcique  (80  pour  100  environ),  de  carbonate  de  chaux,  do  carbo- 
nate de  magnésie,  d*un  peu  de  fluorure  de  calcium  et  d'impuretés  telles  que 
chaiixMi,  etc. 

Dans  certaines  usines  ou  avec  certains  os  on  ne  pratique  pas  l'opération  du 
dégraissage.  Les  os  sont  introduits  tels  quels  dans  des  l'oui's  coulants  préala- 
blement ctiauffés,  et  ils  y  brûlent,  sans  addition  de  combustible  étranger,  grâce 
précisément  aux  corps  gras  qu'ils  renferment. 

Lji  poudre  obtenue  est  délayée  avec  de  Teau  chaude,  de  façon  à  obtenir  une 
bouillie  claire,  et  on  y  ajoute  de  Tacide  sulfurique.  Cette  opération  se  fait  dans 
des  cuves  en  bois,  quelquefois  doublées  en  plomb.  L'acide  sulfurique  décom- 
pose les  carbonates  de  chaux  et  de  magnésie,  et  de  Tacide  carbonique  se 
^^3ge»  puis  le  phosphate  tricalcique  insoluble  est  attaqué,  une  partie  du  calcium 
SQiiit  k  l'acide  sulfurique  pour  donner  du  sulfate  de  calcium  qui  se  précipite, 
^ndis  que  le  phosphate  se  transforme  en  phosphate  nionocalci()ue  ou  phosphate 
icide,  qui  reste  dissous  dans  la  liqueur.  Les  réactions  peuvent  être  représentées 
i^r  les  formules  suivantes  : 

!•  CœCa  -f-  SOMP  =  SO^Ca  -h  CO'  ; 

(!arl)oiiatr;  Acide  Sulfate  Gaz 

de  calcium.     Nult'urique.    de  calcium,  carlwnique. 

!•  (PhO*)»Ca=^  -+-  2  SOMP  :==  2  SO^Ca  -f-  (PhO^)»CaH*. 

Phosphate  Acide  Sulfate        rhucpliule  monocalcique 

tricalcique.  sulfurique.         d«  calcium.  ou  phosphate 

aride  de  calcium. 

Le  sulfate  de  chaux  formé  occupe  un  volume  assez  considérable,  de  telle  sorte 
gu'ii  faut  soumettre  le  mélange  à  un  lavage  méthodique,  pour  enlever  tout  le 
phosphate  monocalcique  dont  il  est  imprégné.  Ce  lavage  a  pour  conséquence  de 
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dissoudre  un  peu  de  sulfate  de  calcium,  qui  est  légèrement  soluble  dans  Vwl 
Les  eaux  de  lavage  sont  évaporées  dans  des  chaudières  en  plomb.  De  temps  eo 
temps  on  laisse  reposer  le  liquide  qui  abandonne  par  concentration  du  sulfite  de 
calcium,  on  pousse  Tévaporation  jusqu'à  ce  que  le  liquide  marque  45  è  50  degrés 
Baume.  Ce  liquide  est  sirupeux,  il  est  presque  entièrement  formé  par  une  solu- 
tion très-concentrée  de  phosphate  monocalcique,  souillée  d*une  petite  quantité 
de  sulfate  de  chaux  et  d'acide  sulfurique  libre.  On  mélange  ce  résida  d'érapo 
ration  avec  du  poussier  de  charbon  et  on  chaufle  le  tout  dans  des  bassines  en 
fonte  en  remuant  continuellement  jusqu'au  moment  où  il  se  boursoufle  et  ok 
il  dégage  du  gaz  sulfui*eux  provenant  de  la  réduction  de  l'acide  sulfurique  pir 
le  charbon.  On  laisse  refroidir,  on  réduit  le  tout  en  petit  grains,  que  l'on  desràciie 
et  que  Ton  introduit  dans  des  cornues  spéciales  dans  lesquelles  se  termine  h 
préparation. 

Ces  cornues,  dont  la  forme  varie  avec  les  usines,  sont  placées  dans  des  four- 
neaux sur  plusieurs  rangées.  Elles  communiquent,  an  moyen  de  tubes ded^ 
gement,  avec  des  récipients  remplis  d'eau  jusqu'au  niveau  de  ces  tubes  abdofi* 
teurs.  On  chaufle  les  cornues  au  rouge  vif.  Le  phosphore  distille  avec  d'antns 
produits  secondaires,  notamment  une  petite  quantité  d'hydrogène  pho^horf 
et  d'oxyde  de  carbone. 

La  première  action  de  la  chaleur  a  pour  eflet  de  chasser  Tean  bygroscopiqie, 
puis  celle  combinée  au  phosphate  monocalcique,  qui  se  transforme  en  métaphoi*^ 
phate  de  calcium  par  la  réaction  : 

(PhO^)«CaH*  =  2H»0  -4-  (Phœ)*Ca. 

Phosphate  Eau.  Iféuphouphate 

monocalcique.  de  calcium. 

Le  charbon  réagit  à  son  tour  sur  le  métaphosphate  de  calcium  qu'il  déoom- 
])Ose,  une  partie  du  phosphore  se  dégage,  et  l'autre  partie  reste  combinée  à  on 
nouvel  acide  du  phosphore,  qui  prend  naissance  dans  la  réaction  ;  c'est  l'acide 
pyrophosphorique  : 

2 [(PhO=^)H]a]  -h  5G  =  5C0  H-  Ph»0'Ca«  4-  Ph«. 

Mélaphosphato        Carbone.       Oxyde       Pjrophosphate    Phosphore, 
de  calcium.  de  cariMne.     de  calcinm. 

Le  phosphore  ainsi  obtenu,  et  qui  vient  se  condenser  dans  Teau  des  récipients, 
est  très-impur.  On  le  purifie,  d'abord  par  distillation  dans  des  cornues  de  fer,et 
par  filtration  au  travers  d'une  peau  de  chamois.  Pour  cela  on  l'enferme  dans 
un  sac  fait  avec  de  cette  peau,  on  plonge  le  sac  dans  de  l'eau  chauffée  de  45  à 
50  degrés,  le  phosphore  se  liquéfie  et  on  comprime  le  sac  de  façon  à  obliger 
le  contenu  à  passer  au  travers  de  ses  porcs.  Le  phosphore  est  ensuite  coaU 
dans  des  cylindres,  ou  aspiré  dans  des  tubes  de  verre,  soit  avec  la  bouche, 
ce  qui  est  dangereux,  soit  au  moyen  d'un  appareil  aspirateur  quelconque.  H 
se  solidifie  par  refroidissement  et  il  se  présente  généralement  sous  la  forme  de 
cylindres  plus  ou  moins  longs  que  Ton  conserve  dans  de  Teau. 

Ce  procédé,  avec  quelques  variantes,  est  le  seul  appliqué  industriellement  On 
a  toutefois  essayé  beaucoup  d*aulres  méthodes.  H.  Cary-Montrand  a  voulu  pré- 
parer le  phosphore  par  l'action  du  gaz  chlorhydrique  sur  un  mélange  de  phos* 
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phate  de  calcium  et  de  charbon  chauiïé  au  rouge  blanc.  On  obtient  ainsi  tout  le 
phosphore  du  phosphate,  comme  l*indique  la  réaction  : 

(PhO*)»Ca»  -h  6I1CI  -^  8G  =:  3CaCl«  -h  SCO  H-  H«  4-  2Ph. 

Phosphate  Acide  Chlorure  Oxyde 

tricalciqiie.      chlorhydrique.  de  calcium,    do  carbone. 

L*inconvénicnt  de  cette  méthode  réside  dans  ce  que,  à  la  température  élevée  à 
laquelle  il  faut  opérer,  les  matériaux  servant  à  la  construction  des  appareils 
sont  très-rapidement  mis  hors  d*usage. 

On  a  remplacé  l'acide  chlorliydrique  par  le  chlore  gazeux.  Il  faut  dans  ce  cas 
éviter  avec  soin  un  excès  de  chlore,  qui  produirait  du  chlorure  de  phosphore. 
Enfin  nous  devons  ajouter  que  la  nécessité  de  produire  à  bon  marché,  et  par 
conséquent  d*utiliser  dans  les  os  tout  ce  qui  peut  être  utile,  a  fait  songer  à  retirer 
d'abord  de  ces  derniers,  non-seulement  les  corps  gras,  extraction  dont  nous 
avons  déjà  parlé,  mais  encore  Tosséine  que  loti  transforme  en  gélatine.  On  y 
pairvieot  par  deux  méthodes.  La  première  consiste  à  chauffer  Tos  dégraissé 
avec  de  Teau  sous  pression  pendant  longtemps  dans  des  autoclaves.  L'osséine 
se  dissout,  en  se  transformant  en  gélatine  ou  en  colle  d'os.  11  reste  du  phosphate 
de  chaux  que  Ton  pulvérise. 

La  deuxième  méthode  consiste  à  traiter  les  os  par  des  acides  dilués.  Toute  la 

partie  calcaire  entre  en  dissolution,  et  la  trame  organique  de  Tos  (osséine)  reste 

iodissoute.  On  la  transforme  ensuite  en  gélatine.  La  liqueur  acide  est  concentrée, 

f^Ue  renferme,  indépendamment  d'un  sel  de  calcium  de  lacide  employé,  du 

phosphate  acide  de  calcium. 

Le  phosphore  industriel  peut  être  puriûé  par  distillation  dans  des  cornues 
de  verre  dans  lesquelles  on  fait  passer  un  courant  de  gaz  carbonique,  ou  d'hydro- 
'•îèoe,  ou  d'azote. 

Propriélés  physiques.     Le  phosphore    ordinaire  complètement  purifie  est 

'\       uicolore,  il  possède  une  odeur  alliacée  particulière  et  une  saveur  nauséabonde, 

;       U  jaunit  rapidement  ]ors()u'il  est  exposé  à  la  lumière.  Il  est  transparent,  solide 

^  la  température  ordinaire  ;  il  est  mou  ;  il  se  laisse  rayer  par  l'ongle  et  il  est 

ÛexILIe.  A  0  degié,  il  devient  cassant;  celte  propriété,  il  l'acquiert  même  à  la 

l^mptrature  ordinaire  lorsqu'il  est  souillé  par  d'autres  corps,  notamment  par 

I      du  soufre,  (l'est  un  mauvais  conducteur  de  la  ciialeur  et  de  Télectricité.  Il  est 

;      Irès-réfringenl.  Sa  densité  varie  beaucoup  avec  lu  température;  elle  est  de  1,837 

*  0,  à  290  degrés  elle  n'est  plus,  d'après  W.  Uarnsay  et  Orne  Masson,  que  de 

^^       1|485.  La  chaleur  spécifique  est  aussi  variable  avec  la  température,  elle  est  de 

:^.y       Û,i9 environ  entre  10  et  3U  degrés. 

.,.  ;         U  phosphore  ordinaire  est  susceptible  de  cristalliser.  Les  cristaux  sont  des 
^         dérivés  plus  ou  moins  complexes  du  cube.  On  les  obtient  par  plusieurs  procédés, 
^  ^;      animent  par  relVoidisseincnt  très  lent  du  phosphore  fondu,  ou  par  l'évaporation 
^    :      i^nte  d'une  solution  de  ce  cor()s  dans  le  sulfure  de  ciubone.  On  peut  aussi 
^        oklenir  des  cristaux  en  laissant  du  phosphore  se  sublimer  dans  un  tube.  On  peut 
^._        {HHir  cela  placer  un  bùton  de  phosphore  dans  un  tube  scellé  à  la  lampe,  dans 
f.         ^uel  on  a  fait  le  vide  et  on  abandonne  le  tout  dans  robscurité.  Il  est  même 
inutile  [K>ur  avoir  des  cristaux  de  faire  le  vide  dans  le  tube.  Après  vingt-quatre 
^  ,       Wes  de  séjour  dms  un  tube  scellé,  primitivement  plein  d'air,  le  phosphore 
setaot  emparé  de  l'oxNgène  e^l  chauffé  légèrement  au  bain-marie  à  une  tem- 
pérature de  50  degrés  environ  pendant  quelques  jours.  Si  on  opère  dans  Tobs- 
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curitë,  on  aperçoit  des  cristaux  incolores  se  former  dans  ia  partie  sapérieare  du 
tube. 

Le  phosphore  ne  peut  pas  être  pulvérisé  comme  les  autres  corps.  Pour  ie 
réduire  en  poudre  on  est  obligé  d'employer  un  procédé  tout  spécial.  On  fond 
le  phosphore  dans  de  Teau  et  Ton  agite  dans  un  flacon  bouché  jusqu'à  refroi- 
dissement et  solidiGcation.  Le  phosphore  s*est  réduit  en  tout  petits  globules  qui 
se  solidifient  sans  s'agglomérer.  On  a  remarqué  que  cette  division  du  phos- 
phore était  facilitée  par  la  présence  de  certains  sels  neutres»  et  qu'elle  l'était 
surtout  par  celle  de  l'urée,  aussi  est-ce  généralement  au  moyen  d'une  disso- 
lution aqueuse  d'urée  que  l'on  fabrique  la  poudre  de  phosphore. 

Le  phosphore  est  insoluble  dans  l'eau,  Talcool  ne  paraît  pas  non  plus  le  dis- 
soudre, ou  bien  il  n'en  dissout  que  des  traces.  En  revauche  les  corps  gras,  les 
huiles  et  les  graisses  (1  partie  de  phosphore  d.ins  80  parties  environ),  les  huiles 
essentielles,  les  hydrocarbures  liquides,  (els  que  benzine,  toluène,  élhers  de 
pétrole,  pétrole,  etc.,  le  chlorure  de  soufre,  le  trichlorure  de  phosphore,  le  dis- 
solvent plus  ou  moins  facilement;  il  en  est  de  même  de  l'acide  acétique  et  de 
quelques  acides  gras,  par  exemple,  l'acide  stéarique.  Mais  son  dissolvant  pir 
excellence  est  le  sulfure  de  carbone,  qui  peut  en  dissoudre  jusqu'à  vingt  fois  son 
poids.  Une  feuille  de  papier  buvard  impréguéb  d 'une  solution  de  phosphore  dus 
le  sulfure  de  carbone,  étant  abandonnée  à  l'air,  répand  au  bout  de  quelques 
secondes  des  fumées  blanches  abondantes  et  s*enflamme.  Cette  inOaounalioa 
résulte  de  ce  que  le  sulfure  de  carbone  s'évaporant  laisse  le  phosphore  sur  le 
papier  dans  un  état  très-divisé,  ce  qui  facilite  Toxydation  de  ce  corps,  d'où  élé- 
vation de  température  suffisante  pour  produire  son  inflammation.  Ces  solotions 
phosphorécs,  principalement  cette  dernière,  sont  très-dangereuses,  car  elles 
peuvent  s'enllammer  très-facilement  et  provoquer  des  brûlures  ou  des  incendies. 
Elles  ont  été  employées  néanmoins  en  médecine. 

Le  [)hosphore  ordinaire  fond  à  une  température  de  44°,!2,en  absorbant  5  calo— 
ries  4  par  kilogramme,  ce  qui  se  traduit  en  disant  que  sa  chaleur  latente  dt? 
fusion  est  de  5,4.  Lorsqu*on  refroidit  lenlement  du  phosphore  fondu,  on  observa 
fréquemment  que  la  température  peut  s'abaisser  bien  au-dessous  de  son  point 
de  fusion  sans  que  ce  corps  vienne  à  se  solidifier.  C'est  que  le  phosphore  est 
l'un  des  corps  les  plus  aptes  à  présenter  des  phénomènes  de  surfusion.  Lorsque 
la  solidification  s'opère  par  un  moyen  quelconque,  la  température  remonte  à 
44%2. 

On  peut  faire  cette  expérience  dans  un  verre  contenant  de  l'eau  chaude  et  tl«' 
phosphore  fondu,  on  enlève  leau  chaude  au  moyen  d'une  pipette  et  on  la  reno' 
place  par  de  l'eau  froide;  en  faisant  plusieurs  fois  cette  opération  on  finit  par 
constater  que  le  phosphore  est  encore  liquide,  quoique  la  température  de  l'eau 
ne  dépasse  pas  12  à  15  degixfs.  Schrœtter  a  pu  conserver  liquide  du  phosphore 
chimiquement  pur,  pendant  trente-six  jours,  à  une  température  qui  est  de5' 
cendue  jusqu'à  5  degrés  au-dessous  de  zéro. 

Lorsqu'on  place  une  solution  saturée  de  phosphore  dans  le  sulfure  de  carbone' 
en  contact  avec  de  la  potasse  imbibée  d*alcool,  peu  à  peu  le  sulfure  de  carbone 
est  absorbé  et  le  phosphore  reste  en  liberté.  Dans  ces  conditions,  on  le  troaTeî 
l'état  liquide,  quoique  la  température  soit  quelquefois  bien  inférieure  à  s(Ki 
point  de  fusion. 

H.  Cernez  a  fait  une  étude  approfondie  de  ces  phénomènes  de  surfusion  du 
phosphore,  qu'il  a  voulu  comparer  aux  phénomènes  de  sursaturation  des  disse- 
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lalioDS  salines.  11  est  arrivé  à  conclure  que  ces  phénomènes  étaient  difïërents, 
que  le  phénomène  de  surfusion  peut  cesser  par  une  foule  de  raisons,  choc,  abais- 
sement de  température,  tandis  qu'il  n*en  est  rien  pour  les  solutions  sui^saturées 
pour  lesquelles,  le  plus  souvent,  un  germe  est  indispensable  à  la  cristallisation. 
Le  rapport  volumétrique  du  phosphore  liquide  au  phosphore  solide  est 
1,03556  à  40  degrés  et  à  1,0504  à  44  degrés. 

Le  phosphore  ordinaire  émet  des  vapeurs  à  toute  température.  Il  pas^se  nota- 
blement à  la  distillation  lorsqu'on  le  fait  bouillir  avec  de  Teau.  Mais,  s*il  est 
chanCfé  seul,  il  n*entre  en  ébuUition  qu*à  une  température  assez  éloignée  de 
son  point  de  fusion,  290  degrés  environ,  les  auteurs  n*étant  pas  complètement 
d*accord  sur  ce  chiffre.  8a  vapeur  est  incolore,  dès  qu'elle  arrive  au  contact  de 
Ttir  elle  prend  feu  et,  si  elle  est  mélangée  à  beaucoup  de  vapeur  d*eau  et  qu'elle 
eiiste  en  très-minime  quantité  dès  que  ce  contact  de  Tair  a  lieu,  on  observe  des 
phénomènes  de  phosphorescence  qui  indiquent  la  combustion  de  la  vapeur  de 
phosphore.  Cette  propriété  est  utilisée  pour  la   recherclie  toxicologique  du 
phosphore.  Pour  distiller  le  phosphore,  il  faut  donc  prendre  des  précautions 
iMites  spéciales  et  se  placer  absolument  ù  Tabri  du  contact  de  Tair  ;  on  y  parvient 
ea  faisant  traverser  Tappareil  distillatoire  par  un  courant  d'un  gaz  qui  n*agit 
pis  sur  le  phosphore,  tel  que  Tazole,  l'hydrogène  ou  l'acide  carbonique. 

La  densité  de  vapeur  du  phosphore  a  été  déterminée  par  plusieurs  expéri* 
mcntateurs  et  à  des  températures  différentes,  elle  est  en  moyenne  de  4,5  par 
npport  à  l'air  et  de  4,5  X  14,44  =  64,98  par  rapport  à  l'hydrogène.  Ce  nombre 
devrait  représenter  le  poids  atomique  de  cette  substance.  Or  ce  poids  atomique 
déduit  d'autres  considérations,  notamment  de  la  loi  des  chaleurs  spécifiques, 
n'est  que  de  31 ,  c'est-à-dire  environ  la  moitié.  On  explique  cette  anomalie  en 
iKsaot  que  la  molécule  du  phospiiorc  est  comme  celle  de  l'arsenic  ;  qu'elle  est 
lormée  de  4  atomes,  ou  que  Talome  ne  correspond  qu'à  1/2  volume. 

M.  Le  Houx  a  détermine  le  pouvoir  réfringent  de  la  vapeur  de  phosphore,  il 
il  trouvé  qu'il  était  sensiblement  égal  à  celui  de  l'azote. 

Le  phosphore  présente  des  caractères  spectroscopiques  qu'on  utilise  quel- 
quefois dans  sa  recherche  toxicologique. 

Si  on  fait  traverser  sa  vapeur  par  des  étincelles  électriques  éclatant  entre  des 
électrodes  d'aluminium,  ou  bien  en  employant  un  tube  à  gaines  et  des  étin- 
ttlles  à  faible  tension,  on  observe  un  spectre  secondaire  de  lignes.  Si  on  exa- 
inine  au  specti'oscope  la  flamme  de  Tliydrogène  chargé  de  phosphore  ou  d'hydro- 
^  phosphore,  on  observe  d*abord  une  coloration  caractéristi(jue  de  cette 
^luiune  qui  devient  vert  émeraude,  l^c  spectre  montre  deux  belles  raies  vertes 
^peu  près  de  même  intensité,  et  une  troisième,  plus  faible,  entre  les  <ieux 
Précédentes. 

Voici,  au  reste,  les  longueurs  d*onde  des  principales  raies  ou  bandes  : 
^•Spectre  secondaire;  a,  003,8  (très-vive);  «,  001,7  (très-vive);  p,  550,51; 
T,  542  (vive);  S,  524,5  (vive)  ;  «,  400. 

2* Spectre  primaire;  centre  des  princi()ales  bandes,  500,5  (vive);  526,3  (tiès- 
^«▼e);  510,6  (très-vive). 

Pivpriétég  chimiques.  Le  phosphore  est  un  métalloïde  combustible.  Il  s'unit 
éoergii|uement  aux  éléinents  électro-négatifs  tels  que  l'oxygène,  le  fluor,  le 
chlore,  le  brome,  l'iode  et  le  soufre,  etc. 

L'oxygène  présente  vis-à-vis  du  phosphore  une  très-grande  affinité.  Li  combi- 
naison de  ces  deux  corps  s'elleclue  avec  un  dégagement  de  chaleur  considérable. 
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Ce  phénomène  se  manifeste  avec  la  production  d  une  tràs-vive  lumière,  ionqM 
le  phosphore  brûle  dans  Tair  ou  dans  Toxygène  pour  donner  des  Tapeun 
d'anhydride  phosphoriqne.  Mais  la  combinaison  ne  se  fait  pas  toujours  im 
autant  d'éclat.  Cette  action  de  Toxygène  ou  de  Tair  sur  le  phosphore  est  très- 
curieuse  et  elle  mérite  que  nous  nous  y  arrêtions  un  moment. 

Le  phosphore  exposé  à  laction  de  l'air  à  la  température  ordinaire  8*oi]de 
lentement  :  il  se  manifeste  une  odeur  spéciale  alliacée  et  il  se  produit  deToiâne. 
A  Tair  humide»  on  observe  en  même  temps  la  production  d*azotite  d'ammoniuiu 
Cette  oxydation  est  accompagnée  d'une  phosphareitcence  très-belle  qu'on  aperçsit 
dans  Tobscurité  et  qui  se  poursuit,  tant  que  tout  Toxygène  de  l'air  mis  en  eontet 
avec  le  phosphore  n  a  pas  été  entièrement  absorbé:  En  se  combinant  avec 
l'oxygène,  le  phosphore  engendre  plusieurs  composés  qui  s'hydratent  pair 
donner  de  Tacide  phosphoreux»  de  l'acide  phospliorique  et  de  l'acide  hypoplm- 
phorique.  Cette  phosphorescence  qui  accompagne  l'oxydation  du  phosphore  ta 
arrêtée  par  la  présence  de  certains  gaz  ou  vapeurs.  Citons  les  hydroearbm 
gazeux  (gaz  de  Tédairage),  benzine,  pétrole;  les  va|)eurs  d'éther,  d'akoii, 
d'essence  de  térébentliine,  de  camphre,  de  phénol,  d*acide  sulfurique;  les  gs 
hydrogène  phosphore  et  sulfuré,  etc.,  parce  que  ces  corps  empêchent  l'oxydatin 
du  phosphore,  et  que  c'est  précisément  à  cette  oxydation  qu'on  doit  attribuer  k 
phosphorescence. 

Dans  l'oxygène  pur  et  sec,  à  la  température  ordinaire,  le  phosphore  n'éaU 
pas  de  lueurs  phosphorescentes  et  n'absorbe  pas  ce  gaz.  Pour  amener  la  pv^ 
duction  de  l'un  et  l'autre  de  ces  phénomènes,  il  faut  diminuer  la  pression  du  gn 
oxygène,  soit  en  y  mélangeant  un  autre  gaz  tel  que  Tazote*  soit  en  le  raréfittt, 
ou  bien  eu  élevant  la  température.  H.  Joubert  a  déterminé  pour  chaque  temp^ 
rature  la  pression  que  doit  posséder  au  maximum  l'oxygène  pur,  pour  que  le 
phosphore  y  répande  des  lueurs  phosphorescentes.  Voici  quelques  nombres  : 

5o_387mn.      50  _  428'»"»      llo,5  — 580"'™      18*»  — 740»'". 

Si,  au  lieu  de  faire  agir  ces  corps  à  froid,  on  élève  la  température,  onobsene 
que  dans  l'air  le  phosphore  s'enflamme  vers  60  degrés,  en  produisant  (h 
l'anliydridc  phosphoreux  ou  de  l'anhydride  phospliorique,  suivant  qu'il  7  â 
excès  ou  non  de  phosphore  par  rapport  à  l'oxygène. 

Le  fluor  (récemment  isolé  par  M.  Moissan),  le  chlore,  le  brome  et  l'iode,  • 
combinent  directement  et  énergiquement  avec  le  phosphore  ordinaire.  Le  soufit 
agit  de  même.  Au  contraire,  l'azote,  l'hydrogène  et  le  carbone,  sont  sans  actifli 
sur  lui. 

Presque  tous  les  métaux  sont  susceplibles  de  s'unir  avec  le  phosphore  orfi> 
iiaire  pour  engendrer  des  phospliures  métalliques. 

Le  phosphore  ordinaire  est  un  réducteur  puissant;  placé  dans  certaines  solt- 
tious  métalliques,  il  met  le  métal  en  liberté. 

Usage  du  phosphore  ordinaire.  Indépendamment  des  usages  médicaux  doot 
nous  parlerons  plus  tard,  le  phosphore  ordinaire  sert  à  la  préparation  de  l'adde 
phosphoriquc,  à  celle  du  phosphore  rouge,  à  celle  des  allumettes  chimiques.  Ses 
propriétés  éminemment  toxiques  le  font  employer  à  la  confection  d'une  pâtecitf* 
linée  à  détruire  les  animaux  nuisibles. 

Cette  pâle  phospliorée,  d'après  un  arrête  ministériel  en  date  du  28  mars  18Mt 
doit  se  préparer  ainsi  : 
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Phosphore  ordinaire 1  gramme. 

Eau 20       — 

Farioe. 50 

Soif 90       — 

lluile  d'œillêUe 10       — 

Sucre  en  pondre li       — 

On  met  dans  une  capsule  de  porcelaine  ie  phosphore  et  l'eau  ;  on  chauffe  au 
bftÛHnarie,  et,  lorsque  le  phosphore  est  fondu,  on  délaye  la  farine  en  remuant 
amtinuellement.  On  ajoute  enfin  le  suif,  Thuile  et  ensuite  le  sucre. 

Phosphore  rouge.    On  donne  le  nom  de  phosphore  rouge  à  une  variëtë  allo- 
tropique <du  phosphore,  qui  présente  la  particularité  d*étre  insoluble  dans  le 
sulfure  de  carbone,  tandis  qu*au  contraire  le  phosphore  ordinaire  y  est  très- 
soluble.  Suivant  la  méthode  que  Ton  emploie  pour  obtenir  le  phosphore  rouge, 
OD  prépare  des  produits  qui  dilTèrent  entre  eux  soit  par  l'aspect,  soit  par  la  oha- 
kar  latente  qui  n'est  pas  la  même.  Cette  question  de  chaleur  latente  différente 
entre  deux  corps  allotropiques  est  capitale  dans  Tétudede  Tallotropie.  C*estelle 
^i  permet  d'expliquer  comment  deux  corps  composés  chimiquement  par  Tagglo- 
mération  d*atomes  tous  semblables  entre  eux,  tels  que  le  phosphore  ordinaire  et 
[      le  phosphore  rouge,  peuvent  jouir  de  propriétés  physiques  et  même  chimiques  si 
r      eppoBées.  En  effet,  si  on  considère  qu'un  équivalent  de  phosphore  (31  grammes) 
dégige  19200  calories  pour  se  transformer  en  phosphore  rouge,  on  peut  com- 
prendre que  ce  corps  ait  besoin,  dans  certaines  circonstances,  qu'on  lui  restitue 
uoe  bonne  partie  de  cette  chaleur  pour  qu'il  puisse  se  comporter  vis-à-vis  des 
ntres  corps  comme  le  fait  le  phosphore  ordinaire.  Cette  transformation  s'efTec- 
I      imat  avec  dégagement  de  calorique,  elle  devra  se  produire  facilement  et  dans 
înaintes  circonstances.  11  sufGra  quelquefois  de  mettre  le  phosphore  dans  le  che- 
min (qu'on  nous  passe  cette  expression)  pour  le  voir  se  transformer  intégrale- 
inenL  C'est  ce  qui  arrive  lorsqu'on  fond  du  phosphore  et  qu'on  y  projette  une 
trace  d'iode.  Il  se  forme  une  quantité  infiniment  petite  d'iodure  de  phosphore, 
n^s  cette  production  suffit,  et  la  masse  entière  se  métamorphose  avec  une 
grande  production  de  chaleur. 

Le  sélénium,  ajouté  comme  l'iode  dans  du  phosphore  ordinaire  chauffé  à 
20O  degrés,  provoque  sa  transformation. 
^        lAlumière  seule  suffit  pour  transformer,  à  la  température  ordinaire,  le  phos- 
ft     phore  ordinaire  en  phosphore  ronge,  et  celte  transformation  s'elTectue  non-seu- 
lement sur  le  phosphore  solide,  mais  encore  sur  le  phosphore  dissous  dans  le 
r      nlfure  de  carbone;  une  telle  solution  bien  limpide  exposée  au  soleil  laisse 
<^>oser  une  poudre  rou^^c  de  phosphore  rouge  insoluble.  L'huile  phosplio«tc 
pf^rée  par  la  méthode  indiquée  dans  l'ancien  Codex  présentait  cet  inconvé- 
^ent,  peu  à  peu  le  phosphore  dissous  se  transformait,  se  précipitait,  et  le  pro- 
<luit  devenait  sans  action.  On  a  reconnu  que,  dans  cette  action  de  la  lumière, 
^'^laient  les  rayons  violets  et  ultra-violets  qui  agissaient  avec  le  plus  d'énergie. 
^'électricité  est  un  agent  général  de  transformation  allotropique,  il  transforme 
^  elTet  facilement  l'oxygène  en  ozone,  et  le  phosphore  ordinaire  en  phosphore 
^ge.  Schrœtter  a  obtenu  cette  transformation  en  introduisant  du  phosphore 
^  Tapeur  très-i aréfiée  dans  un  tube  de  Geissler;  sous  l'action  des  étincelles 
^clriques  les  parois  du  vase  se  recouvrirent  d'une  couche  de  phosphore  rouge 
^*oluble  dans  le  sulfure  de  carbone.  On  peut  encore  obtenir  cette  métamor- 
P^  dans  un  ozonizeur  ordinaire,  dans  lequel  on  fait  circuler  de  la  vapeur 
^plK)sphore;  on  ne  doit  faire  passer  la  décharge  électrique  que  par  le  tube 
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intérieur  seulement,  de  manière  que  Tëlectricitë  n'agisse  que  par  indudioo. 
La  chaleur  est  de  tous  les  agents  physiques  celui  qui  permet  d'obtenir  le  plus 
commodément  le  phosphore  rouge. 

La  tranformation  du  phosphore  solubleen  phosphore  insoluble  oommoice  dès 
la  température  de  200  degrés,  le  phosphore  modifié  et  qui  devient  insoluble 
a*est  pas  rouge,  il  présente  une  teinte  légèrement  jaunâtre,  semblable  à  edk 
que  lui  donne  la  première  action  de  la  lumière.  Lorsqu'on  fait  bouillir  du  phos- 
phore à  la  pression  oitlinaire,  c'est-à-dire  vers  290  degrés,  il  se  forme  tonjoun 
une  petite  quantité  de  phosphore  insoluble.  Lorsqu'on  élève  la  températan 
au  delà  de  290  degrés,  la  transformation  devient  plus  rapide  et  plus  complète, 
mais  il  faut  s'entourer  de  précautions  que  nous  allons  étudier  tout  è  l'heure. 
Inversement,  le  phosphore  rouge  est  susceptible  de  se  transformer  en  phoqihoie 
ordinaire,  ces  deux  phénomènes  peuvent  même  se  produire  dans  les  méoei 
conditions,  par  exemple,  par  Faction  de  la  chaleur,  ils  se  limitent  alors  matoell^ 
ment.  Vient-on  à  chauffer  en  vase  clos  et  à  Tabri  du  contact  de  l'air  du  phoi- 
phore  quelconque,  ordinaire  ou  rouge,  au  bout  d'un  certain  temps  on  troave 
dans  le  tube  un  mélange  de  phosphore  soluble  et  insoluble.  Le  rapport  eotn 
les  proportions  de  ces  deux  substances  ne  dépend  nullement  de  Tétat  initial 
du  phosphore  mis  en  expérience,  il  dépend  uniquement  de  la  température  et  de 
l'espace  que  peut  occuper  la  vapeur  de  phosphore  ordinaire  dans  l'appareil  dot. 
Si  Tappareil  n'est  pas  clos  et  si  la  température  est  sufQsamment  élevée,  tout  le 
phosphore  se  transformera  en  phosphore  ordinaire  dont  les  vapeurs  s'échappe* 
ront  au  fur  et  à  mesure  de  leur  production.  Si  l'appareil  est  bien  clos  «ta 
l'espace  libre  est  très-exigu,  la  presque  totalité  du  phosphore  se  transformée! 
pliosphore  rouge.  C'est  ce  qu'on  fait  dans  l'industrie. 

Préparation  industrielle  du  phosphore  rouge.  On  remplit  presque  ootipl^ 
tement  une  grande  chaudière  bien  fermée  de  phosphore  ordinaire.  La  cliaudiêfe' 
a  été  privée  d'air  et  elle  porte  un  tube  abducteur  pour  les  gaz  qui  se  dégsgeiti 
et  une  soupape  de  sûreté.  Cette  chaudière  est  chaufrëe  dans  un  bain  d'alliages* 
un  bain  de  sable,  graduellement  et  lentement,  jusqu'à  240  degrés,  on  maintiell 
cette  température  pendant  deux  ou  trois  jours,  on  la  porte  ensuite  II  270  degréi 
et  finalement  à  280  degrés.  La  transformation  est  alors  terminée,  on  laiM 
refroidir.  I^e  phosphore  contenu  dans  la  chaudière  est  devenu  rouge  brun,  il  est 
dur,  compacte,  et  il  se  laisse  casser  facilement.  On  l'enlève  par  morceaux  que  Tel 
broie  sous  une  meule  avec  de  Venu.  Comme  ce  produit  est  souillé  de  phosphoit 
ordinaire  non  transformé,  on  le  prive  de  ce  dernier  corps.  On  peut  ponreeli 
abandonner  la  poudre  pendant  longtemps  au  contact  de  l'air  humide,  le  phosphore 
ordinaire  est  oxydé  et  on  lave  le  produit  à  l'eau,  jusqu'à  ce  que  cette  dernière  son 
complélement  neutre  après  son  passage  sur  le  phosphore  rouge.  On  peut  anse 
faire  bouillir  le  produit  à  purifier  avec  une  lessive  alcaline,  qui  absorbe  lepboe- 
phore  ordinaire  pour  donner  des  hypophosphites  et  de  l'hydrogène  phosphore* 
puis  on  lave  avec  soin.  Enfin  le  meilleur  procédé  consiste  à  laver  suflisamioent 
la  poudre  avec  du  sulfure  de  carbone,  lequel  dissout  le  phosphore  ordinaire^ 
laisse  intact  le  phosphore  rouge. 

Propriétés  du  phosphore  rouge.  Ce  corps  est  rouge,  solide,  sans  saveur  w 
odeur,  sa  densité  est  supérieure  à  celle  du  phosphore  ordinaire  D  =  S,1-^ 
l'appelle  quelquefois  phosphore  amorphe,  c'est  à  tort,  car  cette  variété  est  soe- 
ceptible  de  bien  cristalliser.  On  peut  obtenir  ces  cristaux  en  diaufTaut  ver» 
500  degrés  dans  un  tube  de  verre  très-résistant  privé  d'air  et  scellé  du  phosphore 
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tm  da  plomb.  Par  refroîdisseinent  on  obtient  un  calot  de  plomb  qu*on  attaque 
à  froid  par  Tacide  azotique.  Le  plomb,  en  se  dissolvant,  met  à  nu  des  cristaux 
d'ao  violet  noir  ayant  une  forme  rhomboédrique  voisine  de  celle  du  cube.  Ces 
cristaux  sont  formés  de  phosphore  rouge^  c*est-à-(lire  de  phosphore  insoluble  dans 
fesolfore  de  carbone.  Cette  dénomination  de  phosphore  rouge  est  donc  impropre, 
il  Tludrait  mieux  désigner  les  variétés  allotrapiques  du  phosphore  sous  les 
déoominations  de  soluble  ou  d*insoluLle  dans  le  sulfure  de  carbone. 

Selon  la  température  à  laquelle  le  phosphore  rouge  a  été  obtenu,  ses  pro- 
priétés ne  sont  pas  les  mêmes.  Il  diOere  notamment  par  la  couleur,  par  la  den- 
sité et  par  la  chaleur  qu'il  dégage  en  brûlant,  comme  cela  est  indiqué  dans  le 
tableau  suivant  : 

fmrimATiriE 

A  UQSILUI  LS  PBOSraoaC  ASFKCT  CHALTCR  PROBUITE 

nSOLUBLE  ET  l'AR   LA  COMBUSTION 

k  tri  PBODcrr.  coixecr.  deitsité.  de  1  craiive. 

165*  Coalenr  du  réal^sr.  3,148  SS92  caL 

3S0*  Coalenr  tirant  un  peu 

sur  roningé.  1,190  5570  cal. 

500*  Compact  et  gris  Tio- 

lacé.  2,i03  au  deli  de  bSTÎ  cal. 

580*  Présentant   une   cas- 

sure conchoide.  ?  5282  cal. 

?  CrisuUi&é.  3,340  5273  cul. 

Quoi  qu*il  en  soit,  toutes  ces  différentes  variétés  sont  insolubles  dans  le  sulfure 
de  carbone,  et  dans  les  dissolvants  que  nous  avons  signalés  pour  le  phosphore 
ordinaire.  De  plus,  ce  phosphore  insoluble  n*est  pas  vénéneux. 

Le  phosphore  rouge  forme  avec  les  éléments  des  composés,  en  tous  points 
analogues  à  ceux  engendrés  par  le  phosphore  ordinaire.  Son  action  sur  les  corps 
smples  est  bien  moins  énergique  et  elle  se  produit  avec  un  dégagement  de 
diileur  plus  faible,  ce  qui  s'explique,  d'après  ce  que  nous  avons  dit  des  phéno- 
nèoes  thermiques  qui  s'accomplissent  pendant  la  transformation  du  phosphore 
aoluble  en  phosphore  insoluble.  L'air  sec  est  sans  action  sur  le  phosphore  rouge, 
Tût  humide  l'oxyde  très-lentement,  mais  sans  produire  de  lueurs  phosphores- 
centes. Lorqu'on  le  chaufle  au  contact  de  l'air,  vers  250  degrés,  il  commence  à 
se  transformer  en  variété  soluble  et  il  s'enflamme. 

Comme  on  le  voit,  le  phosphore  ordinaire  et  le  phosphore  rouge  se  comportent 
comme  deux  corps  bien  distincts.  Nous  allons  faire  ressortir  encore  plus  leur 
iiférenoe  en  résumant  en  un  tableau  les  propriétés  saillantes  de  ces  deux  corps  : 

PBOSPUORE  ORDINAIRE.  PBOSPBORE  R006E. 

Coalenr Incolore.  Variant  du  jaune  au  brun 

lo  plus  souvent  rouge. 

F«me Cristallise  dans  le  système  eu-  Cristallise  dans  le  système 

bique.  rboinboédrique. 

Dureté Mou  et  flexible.  Dur  et  cassant. 

Odenr.  • Spéciale.  Inodore. 

Phosphorescence Trè:»-phospborescent.  Nulle. 

acuité 1,83  2  (environ). 

Posion à  44%3  InfUsible. 

Éballition. &  290*  ^e  bout  pas,  se  transforme 

lentement  en  phospbore 

ordinaire  k  250". 
Solubilité  dans  le  sulfure 

de  carbone Très-grande.  Nulle. 

Action  aurlesalcalisà froid.      Énerjçique,  dégage  du  gaz  by-  Nulle. 

drogùne    phosphore    sponta- 
nément inflammable. 

Action  sur  l'économie.  •  .      Extrêmement  toxique.  N'est  pas  toxique. 
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Usages  du  phosphore  rouge.  Le  phosphore  rouge  n'est  pas  employé  en  IllM^ 
cine.  On  Tulilise  dans  les  laboratoires,  au  lieu  et  place  du  phosphore  ordinaire, 
toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible.  Les  réactions  sont  moins  énergiques  cl 
par  suite  moins  dangereuses.  Il  sert  dans  la  fabrication  des  allumettes  de  sûreté, 
dont  les  extrémités  soufra  ou  paraffinées  cliargécs  d  une  pâte  contenant  du 
bioxyde  de  plomb,  du  sulfure  d*antimoine  et  du  ciilorate  de  potasse,  sont  iroUées 
contre  un  mélange  sec  de  phosphore  rouge  en  poudre  mélangé,  au  moyen  de 
colle,  à  du  verre  pilé. 

Autres  modifications  allotropiques  du  phosphore.  On  a  signalé  deux  antrci 
modifications  allotropiques  du  phosphore  :  un  phosphore  blanc  et  un  phosphen 
noir.  Ces  variétés  sont  sans  grande  importance. 

Le  phosphore  blanc  n'est  autre  chose  que  cette  pellicule  blanche,  qui,  anboat 
d'un  certain  temps,  recouvre  le  phosphore  ordinaire  conservé  sous  Tean,  à  h 
lumière  diffuse.  Sa  densité  est  de  1,51.  Lorsqu'on  le  chauffe,  il  fond  et  se  trtm- 
forme  en  phosphore  ordinaire.  On  a  cru  à  tort,  pendant  quelque  temps,  qw 
c'était  un  hydrate  de  phosphore.  G*est  en  somme  un  phosphore  dans  un  M 
particulier  d'agrégation,  un  état  semi-cristallin,  qui  le  rend  opaque.  Cagnard* 
Latour  a  observé  que  le  phosphore  blanc  ne  se  produisait  pas  à  la  surface  de 
bâtons  de  phosphores  maintenus  en  tubes  scellés  dans  de  Teau  purgée  d'air,  « 
qui  tend  à  démontrer  que  c'est  surtout  à  l'action  *dç  l'air  qu'il  faut  attribuer  ce 
phénomène. 

Le  phosphore  noir  est  obtenu  par  la  trempe  du  phosphore  ordinaire  fonda  et 
chauffé  à  70  degrés.  Il  est  plus  mou  que  le  phosphore  ordinaire.  On  a  contestf 
l'existence  de  cette  modification.  On  a  prétendu  que  cette  variété  de  phosphoR 
n'était  qu'un  phosphore  souillé  de  certaines  impuretés,  notamment  de  phoi- 
phure  de  cuivre.  D'après  Ritter,  cette  modification  serait  due  à  la  présence  de 
Tarsenic,  dont  on  peut  constater  la  présence  par  le  sulfure  de  carbone  qoi 
laisse  l'arsenic  indissous,  mais  Reichard  a  prétendu  ensuite  que  l'arsenic  étîA 
sans  action,  puisque  il  a  trouvé  jusqu'à  5  pour  100  d'arsenic  dans  du  phoi- 
phore  ordinaire.  Enfin,  disons  que  Ulondlot  a  attribué  à  la  présence  du  me^ 
cure,  et  P.  Thénard  ù  celle  du  phosphore  rouge,  la  cause  de  la  production  da 
phosphore  noir. 

Rôle  chimique  du  phosphore.  Le  phosphore  est  un  élément  métalloîdiqne, 
il  joue  le  rôle  d'un  corps  à  valence  impaire,  il  est  pentavalent,  mais  il  foo^ 
tioune  aussi  comme  trivalent.  Les  composés  qu'il  engendre  sont  très-nombretf 
et  quelques-uns  très-importants,  nous  les  examinerons  tout  à  l'heure  d'one 
manière  générale.  Ceux  qui  présenteront  un  intérêt  plus  particulier  seront  traita 
à  part  dans  des  articles  spéciaux. 

Nous  avons  dit  précédemment  que  l'équivalent  et  le  poids  atomique  du  pfaoi* 
phore  étaient  représentés  tous  les  deux  par  le  nombre  51.  BerzeUus,  qui  a  faitb 
premier  celte  détermination,  avait  obtenu  le  nombre  51,60.  Pelouze  ensoite 
obtint  pour  l'équivalent  51 ,  Schrœttcr,  qui  s'est  occupé  d'une  façon  toute  spéciale 
du  phosphore,  a  trouvé  le  nombre  de  51 ,027,  il  l'a  détermine  par  la  combustioB 
du  phosphore  rouge  et  sa  transformalion  en  anhydride  phosphorique.  Enfia 
Dumas,  par  la  décomposition  du  Irichlorure  de  phosphore,  est  arrive'  a« 
nombre  51. 

La  nature  élémentaire  de  ce  corps  n'a  pas  été  contestée  depuis  Lavoisier 
jusqu'en  1879,  époque  à  laquelle  M.  Lockycr  a  cru  pouvoir  affirmer  la  nature 
complexe  du  phosphore,  se  basant  sur  les  trois  expériences  suivantes  : 
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i'Le  phosphore  ohaufle  dans  an  tube  avec  du  cuivre  donne  un  gaz  qui 
iDODtre  le  spectre  de  l*hydrogène»  très-brillant. 

3*  Le  phosphore  seul,  cfaaufTé  dans  un  tube  où  le  vide  a  ëtë  fait  par  Tappareil. 
de  Spraigel,  ne  donne  rien. 

3*  Soumis  dans  un  tube  de  forme  spéciale  à  un  courant  électrique  dont  le  pôle 
négatif  se  trouve  dans  le  phosphore  et  le  pôle  positif  au-dessus,  il  se  dégage  un 
gis  qoi  n'est  pas  de  Thydrogène  phosphore,  parce  qu*il  n*est  pas  absorbé  par  le 
snliate  de  cuivre,  et  qui  montre  néanmoins  le  spectre  de  Thydrogène. 

Ces  faits  n*ont  pas  encore  été  soumis  à  une  critique  expérimentale  assez 
sérieuse  pour  qu'on  puisse  en  adopter  les  conséquences. 

Noos  avons  dit  au  début  de  cette  étude  que  des  différents  composés  renfermant 
do  phosphore  on  n*avait  pu  retirer  qu'un  seul  et  même  phosphore,  d*autre  part 
nous  avons  donné  quelques  notions  sur  les  différents  états  allotropiques  de  ce 
corps,  particulièrement  sur  le  phosphore  ordinaire  ou  soluble  et  sur  le  phos-> 
pime  rouge  ou  insoluble;  nous  avons  eu  soin  de  bien  indiquer  que  la  première 
variété  se  transformait  dans  la  seconde  avec  un  dégagement  de  chaleur  consi- 
dM>le.  Lorsque  le  phosphore  s*anit  à  un  corps  simple,  le  résultat  de  l'action 
eit  le  même,  que  Ton  ait  pris  comme  point  de  départ  du  phosphore  soluble  ou 
du  phosphore  insoluble,  liais  les  phénomènes  thermiques  qui  accompagnent 
^  celte  action  ne  sont  pas  les  mêmes.  La  chaleur  dégagée  avec  le  phosphore  ordi- 
naire est  le  plus  souvent  beaucoup  plus  considérable  que  celle  dégagée  lorsqu'on 
a  pris  du  phosphore  rouge.  Cela  paraît  montrer  que  dans  les  composés  en 
\  ipiestion  l'état  du  phosphore  qui  s*y  trouve  combiné  n'est  autre  que  la  variété 
I  insoluble.  Et  le  dégagement  considérable  de  chaleur  observé,  lorsque  la  combi- 
[  ttison  s'opère  avec  le  phosphore  ordinaire,  provient  très-probablement  de  la 
'  Bodification  qui  s*opère  dans  Tétat  de  ce  corps.  La  plupart  des  composés  du 
fhospbore  se  forment  ainsi  avec  le  phosphore  ordinaire,  d*oi]i  on  peut  conclure 
que,  dans  la  majeure  partie  des  composés,  c'est  la  variété  insoluble  qui  s'y 
trouve  combinée.  Toutefois  il  existe  une  série  de  composés,  altérables  au  reste, 
qn  se  forment  avec  un  faible  dégagement  de  chaleur,  nous  pourrions  citer  les 
solfores  inférieurs  liquides  du  phosphore;  il  est  permis  d  admettre  que  ces  der- 
F  aiers  renferment  la  variété  soluble. 
L        Noos  devons  ajouter  à  ces  faits  quelques  considérations  formulées  par  M.  A.  Gau- 


t     lier  à  propos  de  composés  ternaires  renfermant  du  phosphore,  de  Toxygène  et 


^     éb  l'hydrogène,  dans  lesquels  H.  A.  Gautier  considère  le  phosphore  qui  s'y  trouve 


eomme  étant  à  l'état  de  phosphore  rouge.  11  admet  qu'en  passant  à  l'état  amorphe 
et  en  se  polymérisant  le  phosphore  est  devenu  un  nouveau  radical  susceptible, 
dus  certaines  conditions,  de  former  des  combinaisons  nouvelles  que  le  phos- 
phore ordinaire  ne  saurait  produire  sans  passer  préalablement  par  le  même  état  : 
H.  Gantier  a  étudié  des  corps  pouvant  être  représentés  par  les  formules  sui- 
mtes: 

Ph*UO  ;      PhWO  ;       Pli4P0». 

Dams  ces  composés,  le  nombre  des  atomes  du  phosphore  est  tel  que  la  somme 
le  leur  valence  ne  peut  pas  être  saturée  par  l'oxygène  et  l'hydrogène  ;  qu'en 
conséquence  ces  atomes  de  phosphore  doivent  saturer  partiellement  et  récipro- 
fuement  leurs  atomicités. 

Principaux  eomposéi  formés  par  le  phosphore.  Examinons  maintenant  les 
^posés  formés  par  le  phosphore;  nous  allons  successivement  suivre  ce  corps 
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le  trichlorure  de  phosphore.  C*est  un  corps  solide,  jaiine  paie,  sublimable  et 
combustible. 

Un  tulfure  phoiphorique,  Pli*S',  corps  solide,  jaune. 

Tous  ces  composés  sont  très-altérables.  Les  deui  derniers  correspondent  iin 
anhydrides  phosphoreux  et  phosphorique. 

Avec  le  aélénium  les  composés  sont  analogues.  Voici  ceux  qui  ont  été  décrits: 
souS'Séléniure,  Ph^Se;  hypo$éléniiirefP\\*S6\truéléniure¥h^Se^;pcHta$éléïïiMrtt 
Ph*Se».  , 

Vazote  est  sans  action  sur  le  phosphore.  On  ne  connaît  pas  de  composii  ] 
formés  par  1* union  unique  de  ces  deux  corps:  dans  tous  les  composés  axotésRi!' 
fermant  du  phosphore  se  trouve  soit  de  Thydrogène,  soit  de  Toxygène.  te 
combinaisons  peuvent  pour  la  plupart  se  rattacher  à  des  amides  dérivés  d»  ! 
l'acide  phosphorique.  Le  photpham,  dont  il  sera  parlé  ailleurs,  a  pendant  loQf- 
temps  été  considéré  comme  un  phosphure  d*azole.  Ce  corps  est  hydrogéné. 

Les  autres  éléments  métalloïdiques  ne  donnent  pas  avec  le  phosphore  de  eom- 
posés  binaires. 

Indépendamment  des  corps  dont  nous  venons  de  parler,  le  phosphore  forme 
avec  les  métalloïdes  un  très-grand  nombre  de  composés  ternaires  et  quate^  ', 
naires.  Citons  au  hasard  Voxychlorure,  le  sulfochlorobromuref  etc.,  etc. 

Avec  les  métaux  le  phosphore  donne  des  combinaisons  qui  ont  reçu  le 
de  phosphures.  Beaucoup  de  métaux  impurs  renferment  de  ces  phosphures  métit 
liques,  dont  de  très-petites  quantités  sufGsent  pour  modifier  considérablenttiil 
leurs  propriétés.  Dans  certains  cas,  les  propriétés  nouvelles  sont  recherchée;  i 
dans  d'autres,  au  contraire,  elles  déprécieut  la  qualité  du  métal.  Nous  étodienai 
ces  corps  à  larticle  Phosphures. 

Il  existe  toute  une  classe  de  composés  organiques  qui  dérivent  de  l'hydro- 
gène phosphore,  PhH'\  de  la  même  façon  que  les  amides  dérivent  de  l'aB-^  j 
moniaque.  Ces  corps  sont  désignés  sous  le  nom  de  phosphine$.  Nous  renvojw  1 
à  ce  mot.  j 

Le  phosphore,  comme  on  le  voit,  est  apte  à  former  un  très-grand  nombre  de  ! 
composes.  Pour  le  reconnaître  dans  une  combinaison  on  doit  Tamener  à  un  M  ! 
où  il  puisse  être  facilement  reconnu.  On  le  transforme  généralement  en  adée  ' 
phosphorique,  dont  les  caractères  sont  très-nets  et  dont  on  peut  retrouver  dei 
quantités  infiniment  faibles,  par  Temploi  de  certains  réactifs,  notanmientds 
Tacide  molybdique.  Pour  faire  celte  transformation,  on  soumet  la  substance  1  j 
'oxydation  par  l'acide  azotique,  par  l'eau  régale,  ou  par  fusion  avec  de  Taiotite  ' 
de  potassium. 

La  recherche  du  phosphore  en  nature  se  fait  par  des  procédés  spéciaux  qie 
nous  exposerons  lorsque  nous  traiterons  de  la  toxicologie  de  cette  substance. 

§  II.      Pharmacologie    et  thérapeutique.      Le   phosphore   n*existe  daH 

l'organisme  qu*à  l'étal  de  combinaison.  Celui  qu'on  ulilise  comme  médicameÉl 
parmi  les  variétés  allotropiques  que  nous  avons  décrites,  c*est  le  phosphore  orfr 
naire  ou  phosphore  solublc.  Disons  tout  de  suite  que  c'est  un  médicament qv 
est  fort  peu  employé.  Lorsqu'il  est  introduit  dans  Torganisme  sans  précautiot, 
il  brûle  et  désorganise  les  parties  qu'il  rencontre;  au  contraire,  si  on  agitane 
précaution  et  à  dose  modérée,  il  agit  comme  médicament.  Dans  ce  cas,  il  se 
comporte  comme  un  puissant  excitant,  dont  l'action,  au  reste  peu  durable, eit 
très-prompte.  Alph.  Leroy  a  prétendu  que  cette  action  se  portait  sur  le  système 
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aenrem  et  principalement  sur  les  organes  de  la  génération.  &:tte  action  ne 
punit  pas  œpendant  être  bien  ébblie. 

Introduit  sous  la  peau,  le  phosphore  ordinaire  ne  produit  pas  plus  d*irritation 
que  tout  autre  corps  élninger,  il  n'est  pas  non  plus  absorbé,  car  dans  ces  con- 
ditions il  n*éniet  pas  de  vapeurs. 

Dans  les  organes  digestifs  il  n*en  est  pas  de  même  ;  il  irrite  violemment  la 
muqueuse  stomacale  qu'il  enflamme  et  ulcèi'e,  et  il  s'absorbe  facilement,  grâce 
probablement  aux  corps  gras  et  aux  différents  liquides  alcalins  du  tube  digestif 
dut  lesquels  il  est  soluble. 

D'aprèi  Hoppe-Seyler  le  phosphore  introduit  dans  le  sang  produirait  de  Thy- 
dragène  phosphore  qui  agirait  comme  substance  réductrice  de  l'oxyhémoglobine. 
Ce  Bode  de  pénétration  dans  Torganisme  détermine  très-rapidement  des  phé- 
■Bnènes  d'intoxication. 

Dms  cette  intoxication  on  observe  la  dégénérescence  graisseuêe  de  la  plupart 
ies  organes.  On  a  remarqué  qu'il  diminuait  la  combustion  vitale,  ce  qui  se  ma- 
aifinte  par  une  diminution  dans  les  excrétions  de  l'urée  et  de  l'acide  carbo- 
iique. 

On  a  administré  le  phosphore  dans  bien  des  cas,  citons  les  principaux  : 
h  dans  l'atixie  locomotrice  progressive  (Dujardin-Beaumetz)  ;  2<*dans  le  traite- 
mttki  de  la  scrofule  (Glaver);  3^  dans  le  cours  de  certaines  fièvres  conti- 
nef«  etc.  On  a  employé  également  certaines  préparations  de  phosphore  pour 
i*iMge  externe. 

Le  Codex  français  ne  renferme  comme  préparations  à  base  de  phosphore  que 
tiraile  phosphorée.  Les  formulaires  renferment  d'autres  préparations,  nous 
■Bons  les  passer  rapidement  en  revue. 

Huile  phosphorée.  Phosphore  blanc  (ordinaire)  1  gramme,  huile  d'amande 
dhooe  décolorée  95  grammes,  éther  officinal  4  grammes. 

Hettez  rhuile  dans  un  flacon  bouchant  à  l'émeri,  et  d'une  capacité  telle 
fill  soit  rempli  au  9/10,  ajoutez  le  phosphore  et  mettez  le  tout  dans  un  bain 
itiàu  chauffé  graduellement  jusqu'au  voisinage  de  80  degrés.  Débouchez  le 
iHon  deux  ou  trois  fois  pendant  l'opération;  fermez-le  ensuite  exactement, 
tl  agites  jusqu'à  dissolution  complète.  Après  refroidissement,  ajoutez  l'éther. 

La  décoloration  de  Thuile  s  obtient  en  la  chauffant,  pendant  quelques  in- 
4aol5,  à  une  température  voisine  de  250  degrés. 

Ptour  l'usage  interne,  il  convient  de  préparer  une  huile  phosphorée  au  mil- 
lion, d'après  la  formule  suivante  : 

Huile  phosphorée  au  centième  10  grammes.  Huile  d'amande  douce  décolorée 
tO  grammes. 

L'ancien  Codex  de  1866  prescrivait  de  préparer  Thuile  phosphorée  avec 
i  grammes  de  phosphore  pour  100  parties  d*huile.  Cette  préparation  était 
défeetueusey  car  premièrement  la  quantité  de  2  grammes  de  phosphore  pour 
lu  grammes  d*huile  dépassait  la  quantité  que  le  corps  gras  pouvait  dissoudre 
Ih  température  ordinaire  (1  partie  pour  80),  une  partie  du  phosphore  se  dé- 
imitpar  refroidissement;  deuxièmement,  avec  le  temps  le  phosphore  s'altérait 
itîl  se  formait  un  dépôt  de  phosphore  rouge;  enfin,  celte  préparation  était 
ihMphorescente. 

LÎittile  du  Codex  de  1884  ne  présente  pas  ces  inconvénients,  elle  est  titrée 
sudement  au  100^;  elle  se  conserve,  grâce  à  la  précaution  de  chauffer  l'huile 
'HDande  à  250  degrés,  ce  qui  a  pour  effet  de  détruire  certaines  matières  qui 
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facilitent  l'altération  du  produit  ;  enfin,  grâce  à  la  présence  de  réther»  oette  huile 
n*est  pas  phosphorescente. 

L*huile  phosphorée  s'emploie  en  frictions.  Elle  peut  encore  se  prescrire  nus 
l'orme  de  potion  photphorée  dont  voici  une  formule  : 

Huile  phosphorée 1  gramme. 

Potion  Kommeuse  aromatisée 150  grammea. 

On  Tadministre  par  cuillerées  en  agitant  chaque  fois. 

Avec  rhuile  phosphorée  on  prépare  des  capsules  dont  chacuue  renlernie 
1  milligramme  de  phosphore.  j 

On  a  employé  pour  administrer  le  phosphore,  d*abord  une  solution  éthérée,  i 
préparée  avec  1  partie  de  phosphore  pour  50  parties  d*éther;  on  mettait  M  ; 
contact  dans  un  flacon  hien  bouclié  pendant  un  mois  et  en  agitant  fréqve»** 
ment.  L'éther  ne  dissolvait  que  la  moitié  environ  du  phosphore  et  le  IkpUe  j 
(très  dangereux)  était  employé  à  la  dose  de  5  à  10  gouttes  dans  une  petin  \ 
gommcuse  aromatisée.  J 

La  solution  de  phosphore  dans  le  chloroforme  et  dans  le  sulfure  de  carbeai  ^ 
a  été  également  employée.  Aujourd'hui  on  n*en  fait  plus  usage. 

Glaver  a  préconisé  l'emploi  de  Thuile  de  foie  de  morue  phosphorée  pur 
combattre  la  scrofule. 

Pour  Tusage  externe  on  peut  remplacer  Thuile  phosphorée  par  une  pomnuà 
phosphorée.  On  la  prépare  par  le  même  procédé  et  avec  la  même  dose.  Soubeinî 
avait  indiqué  la  formule  suivante  : 

Phosphore 1  partie. 

AioDge  de  porc 80  parties: 

faire  fondre  Taxonge  au  bain-raarie  dans  un  flacon,  ajouter  le  phosphore  il, 
quand  il  est  dissous,  agiter  jusqu'à  refroidissement. 

Ajoutons  en  terminant  que  H.  Vigier  a  préconisé  Temploi  du  phosphurede 
^inc  pour  remplacer  le  phosphore,  8  milligrammes  de  phosphure  de  zinc  repif 
sentant  un  milligrammes  de  phosphore. 

§  m.  Hjglène  Induntrleiie.  Le  phosphore  est  vénéneux,  il  répand  des  . 
vapeurs  nuisibles,  il  est  tr^s-inflammable  et  il  produit  des  brûlures  très-grafei  :.;; 
autant  de  motifs  pour  que  ceux  qui  par  leurs  fonctions  habituelles  sont  obCgii  i 
de  manipuler  ce  corps  soient  continuellement  exposés  à  en  ressentir  les  eite» . 
Le  phosphore  rouge  ou  phosphore  insoluble  n'est  pas  vénéneux.  L'industrie  fd  . 
«e  rattache  le  plus  au  phosphore,  indépendamment  des  fabriques  de  phosphoR  - 
ordinaire  et  de  phosphore  rouge,  est  celle  des  allumettes  phosphorées.  Nus  ' 
allons  d*abord  résumer  les  effets  nuisibles  fonctionnels  du  phosphore  sur  1*01(1* 
nisme,  et  nous  indiquerons  ensuite  les  moyens  hygiéniques  proposés  dans  le  M 
de  les  atténuer. 

1^  Ceux  qui  manipulent  le  phosphore  peuvent  être  brûlés  par  ce  corps,  te 
brûlures  ne  sont  peut-être  pas,  entant  que  brûlures,  plus  graves  queceUes  fiAtt 
par  un  autre  corps  en  ignition,  c'est-à-dire  qu'elles  ne  sont  ni  plus  profoDdei 
ni  plus  larges.  Mais  elles  occasionnent  le  plus  souvent  des  accidents  tardifi* 
quelquefois  Irès-sérieux,  et  qui  sont  dus  à  ce  qu'une  portion  du  phospiMMV 
restant  dans  la  })laie  s'oxyde  lentement  en  produisant  de  l'acide  pliospbonqut 
qui  irrite  la  plaie  et  la  rend  très-douloureuse.  De  plus  le  mal,  au  lieu  de  àcar 
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triier,  s*agrandit  en  largeur  et  en  profondeur,  en  même  temps  que  les  tissus 
aiTironiiauts  se  Uunëfient.  Le  gonflement  et  la  douleur  persistent  assez  long- 
ttaps,  et  quelquefois  apparaissent  des  complications  pouvant  déterminer  la 
sort. 

On  empêche  ces  accidents  de  se  produire  en  éliminant  tout  d*abord  le  phos- 
)liore  de  la  plaie.  On  peut  employer  dans  ce  but  des  lavages  au  sulfure  de  car- 
wne  faits  avec  un  pinceau  de  blaireau.  On  prolonge  ces  lavages  jusqu*à  ce  que 
I  plaie  ne  répande  plus  de  lueurs  phosphorescentes  dans  Tobscurilé,  et  on 
fl^ne  ensuite  la  brûlure  d*après  les  procédés  généraux  indiqués,  et  selon  la 
invité  du  mal.  11  est  bon  toutefois  d*en)ployer  un  alcali  léger,  tel  que  l'eau  de 
huix,  pour  neutraliser  Tacide  phosphorique  qui  aurait  pu  se  produire. 

S*  Par  suite  de  manque  de  soin  de  propreté,  ou  do  précautions  sufGsantes,  les 
eus  des  usines  où  Ton  travaille  le  phosphore  peuvent  en  emporter  sur  leurs  vête- 
HOts  et  en  absorber  avec  leurs  aliments.  Dans  ces  conditions  il  se  produit  une 
érîtable  intoxication  aiguë  qui  se  manifeste  avec  les  symptômes  spéciaux  dont 
eus  parlerons  à  propos  de  la  toxicologie  de  ce  corps. 

3^  Les  phénomènes  les  plus  redoutables  parce  que  ce  sont  les  plus  fréquents 
»t  ceux  dus  à  l'absorption  continue  de  petite  quantité  de  phosphore,  soit  en 
ipeur,  soit  en  nature,  mais  à  dose  insufGsante  pour  provoquer  des  accidents 
igos.  Cette  intoxication  lente,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  pho&phorismej 
ijît  surtout  fré(|uente  chez  les  individus  employés  à  la  préparation  des  allu- 
tettes.  Aujourd'hui,  grâce  aux  précautions  hygiéniques  préconisées  par  les  con- 
ïils  d*hygiène,  les  accidents  sont  plus  rares. 

•Les  symptômes  du  phosphorisme  se  manifestent  sur  presque  toutes  les  pai'ties 
u  corps.  Il  produit  un  accident  caractéristique,  la  nécrose  des  maxillaires,  que 
%  ouvriers  désignent  sous  le  nom  de  mal  chimique.  Le  nuil  débute  par  des 
oulenrs  d'estomac  très-violentes,  de  la  dyspepsie,  des  coliques,  puis  en  même 
sn^s  apparaît  de  l'irritation  bronchique  qui  provoque  la  toux,  des  ëtouiîements, 
Ittleine  du  malade  sent  le  phosphore  et  dans  l'obscurité  il  répand  par  la  bouche 
es  lueurs  phosphorescentes.  Le  cei  veau  est  le  siège  d'une  forte  dépression 
vee  maux  de  tête,  les  membres  s'engourdissent.  Ënûn  la  peau  devient  jaune, 
aie,  et  le  malade  maigrit. 

Les  praticiens  ne  sont  pas  d'accord  sur  les  causes  précises  qui  produisent  la 
écrose  des  maxillaires.  Tous  cependant  l'attribuent  au  phosphore,  mais,  tandis 
ne  les  uns,  Strohl,  Blandin  et  J.  B.  Harrisou,  prétendent  que  le  seul  fait  d'ab- 
kker  par  voie  respiratoire  des  vapeurs  de  phosphore  suffit  pour  provoquer 
s  nécroses,  d'autres,  H.  Magitot  en  paiticulier,  prétend  que  la  nécrose  ne  se 
ndnit  que  diez  les  personnes  prédisposées  par  une  carie  spéciale  des  dents, 
vie  qn'Û  nomme  pénétrante.  Cette  carie  est  pour  H.  Magitot  la  porte  d'entrée 
wariable  et  exclusive  du  phosphore,  produisant  la  nécrose  des  maxillaires. 
es  1846,  H.  Th.  Roussel  avait  soutenu  que  cette  pénétration  du  phosphore  se 
lisait  uniquement  par  les  dents  cariées.  L'affection  est  aussi  fréquente  chez  les 
mmies  que  chez  les  femmes,  et  elle  est  toujours  excessivement  grave,  quel  que 
Ht  le  traitement  chirurgical,  car  les  suites  en  sont  toujours  préjudiciables  à  la 
Mté  générale,  même  lorsque  l'opération  a  parfaitement  réussi.  Quoi  qu'il  en 
lit,  on  doit  tenir  en  haute  considération  les  observations  de  H.  Magitot  lorsque 
OD  autorise  la  création  d'une  fabri(|ue  d'allumettes. 

Les  précautions  qu'on  doit  prendre  pour  éviter  les  accidents  par  le  phos- 
hore  s<mt  donc  indiquées  :  i®  ventiler  le  mieux  possible  les  ateliers  où  l'on 
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travaille  ;  2<»  recommander  aux  ouvriera  la  plus  grande  propreté  sur  eux,  sur- 
tout lorsqulls  pi'ennent  des  aliments  ;  5®  éviter  l'inflammation  du  phosphore; 
4**  n*admetlre  au  travail  que  les  personnes  ne  présentant  pas  de  caries  péné- 
trantes des  dents. 

Enfin  atténuer  encore,  s'il  est  possible  et  malgré  tontes  ces  précautions,  les 
mauvais  effets  des  vapeurs  phosphorées.  Nous  avons  vu,  à  propos  des  propriétés 
chimiques  du  phosphore  ordinaire,  que  certains  gaz  ou  vapeurs  avaient  la  pro- 
priété d*empêcher  Voxydation  et  la  phosphorescence  de  ce  corps.  L'essence  de 
térébenthine  est  au  nombre  de  ces  agents,  et  on  a  en  même  temps  remarqué 
que  celte  essence  était  un  bon  antidote  du  phosphore  :  de  là  on  a  conseillé  de 
faire  respirer  continuellement  aux  ouvriers  qui  travaillent  le  phosphore  de  Tel- 
sence  de  térébenthine  ;  pour  cela  on  leur  suspend  au  cou  un  vase  métallique 
dans  lequel  on  place  de  Tessenoe. 

Après  les  considérations  générales,  nous  allons  passer  rapidement  en  revue 
les  industries  dans  lesquelles  les  ouvriers  sont  sujets  à  ressentir  les  effets  nui- 
sibles du  phosphore.  La  loi  du  14  mai  1875  a  interdit  le  travail  deseoiaots 
dans  tous  les  ateliers  où  Ton  manipulait  du  phosphore  ordinaire  et  dans  les 
fabriques  de  phosphore.  Dans  les  usines,  les  dépôts  ou  magasins,  le  phosphon 
doit  être  conservé  dans  des  vases  métalliques  remplis  d*eau  bouillie,  biea 
bouchés  et  placés  (précaution  essentielle)  dans  un  endroit  à  Tabri  de  hi  gelée. 

Fabrication  du  phosphore  ordinaire.  Cette  fabrication  est  classée  par  k 
décret  du  31  janvier  1872  dans  la  1*^  classe  des  établissements  insalubres,  daa- 
gereux  ou  incommodes,  pour  cause  de  (dit  le  décret)  danger  d^incendie.  Là 
ne  se  bornent  pas  pourtant  les  inconvénients  graves  et  multiples  que  cette 
industrie  pi-ésente  pour  les  ouvriers  et  pour  le  voisinage.  En  effet»  les  ouvriers 
y  sont  non-seulement  sous  Tinfluence  des  vapeurs  de  phosphore,  mais  eneen 
pendant  la  fabrication  il  se  dégage,  comme  nous  Tavons  déjà  mentionné,  de 
Tacide  sulfureux,  de  Toxyde  de  carbone  et  de  Thydrogène  phosphore,  tous  pi»*  i 
duits  dangereux.  Aussi,  indépendamment  des  précautions  à  prendre  dont  imms  ^ 
avons  parlé  pour  préserver  les  ouvriers  du  phosphorisme^  on  placera  tous  les 
appareils,  chaudières  à  concentration,  cornues  ou  cylindres,  sous  des  boites  de 
dégagement,  entraînant  les  produits  gazeux  dans  une  cheminée  d*appel. 

Le  moulage  du  phosphore  en  cylindre  ne  devra  pas  se  faire  par  TaspiratioB 
au  moyen  de  la  bouche,  mais  bien  mécaniquement  au  moyen  d'une  aspiratiflft 
quelconque. 

On  a  rarement  constaté  des  cas  de  phosphorisme  contractés  dans  des  fabriques  ] 
de  phosphore.  i 

Fabrication  du   phosphore  rouge.     Cette    industrie  présente   les   méoies  : 
dangers  que  celle  du  phosphore  onlinairc,  car,  s'il  est  vrai  que  le  produit  obtenu  = 
ne  soit  pas  vénéneux,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  phosphore  ordinaire  est  j 
manipule  en  «grande  quantité,  el  qu'il  se  trouve  en  quantité  variable  dans  le 
produit  rouge  soi  tant  des  autoclaves.  De  plus,  dans  le  broyage  et  le  lavage  du 
phosphore  rouge  brut,  il  se  répand  des  vapeurs  de  phosphore  ordinaire.  Donc 
les  mêmes  précautions  devront  élre  employées  vis-à-vis  des  ouvriers.  Le  lâvage 
du  phosphore  brut,  pour  lui  enlever  le  piiosphore  ordinaire  qu'il  renferme,  qu'il 
soit  fait  au  moyen  de  lessive  alcaline  ou  de  sulfure  de  carbone,  devra  s'opérer 
en  vases  clos. 

Fabrication  des  allumettes  chimiques,  11  y  a  quelques  années  cette  in- 
dustrie, qui,  quoique  classée,  était  presque  libre,  se  pratiquait  souvent  en  petit 
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par  des  personnes  peu  fortunées,  disposant  de  locaux  insuffisants  comme  dimen- 
sion el  comme  aération  :  aussi  les  fabricants  d*allumettes ,  étaient -ils  presque 
fatalement  condamnés  au  phosphorisme  avec  toutes  ses  fâcheuses  suites. 

La  préparation  de  ces  allumettes  comprend  en  eflet  quatre  opérations  dange- 
reuses :  la  préparation  de  la  pâte»  le  trempage,  le  séchage  et  la  mise  en  paquets 
ou  en  boites. 

La  pâte»  dont  la  composition  est  au  reste  variable,  est  formée  de  phosphore 
ordinaire  fondu  et  délayé  dans  une  solution  de  gomme  ou  de  colle,  à  laquelle 
on  ajoute  quelquefois  des  corps  oxydants,  tels  que  minium,  aiotate  de  potasse, 
chlorate  de  potasse,  etc.,  et  une  poudre  colorée. 

Cette  pâte  maintenue  fluide  par  Faction  de  la  chaleur  est  étendue  sur  des 
plaques  et  on  y  appuie  la  tige  de  bois  formant  Tallumette  qui  est  préalablement 
enduite  de  parafQne,  ou  bien  qui  a  été  trempée  en  partie  dans  du  soufre  fondu. 
L'allumette  est  ensuite  desséchée. 

Pendant  toutes  ces  opérations  les  ouvriers  sont  exposés  aux  vapeurs  de  phos- 
phore. 

Ce  procédé  de  fabrication  a  reçu  un  perfectionnement  très-important  par  la 
construction  d*appareils  automatiques  permettant  de  faire  presque  en  vases  clos 
l*opération  du  trempage. 

Pendant  longtemps  les  fabriques  d*allumettes  phospborées  étaient  régies  par 
un  arrêté  miriistériel  datant  du  15  octobre  1852.  Les  fabriques  n'étaient  auto- 
risées que  pour  cinq  années.  Depuis  la  loi  du  2  août  1872  la  fabrication  des 
allumettes  chimiques  se  trouve  entre  les  mains  de  TÉtat  ou  de  sociétés  fer- 
\        mières,  et  elle  est  soumise  à  une  surveillance  constante.  Toutes  les  petites 
^       fabriques  individuelles  ont  disparu.  Il  s*ensuit  que  la  loi  qui  régissait  cette 
M^        U)rication  a  subi  de  ce  fait  des  modiûcations  importantes.  Ainsi  aujourd'hui,  sur 
u  -       Imitialive  du  Conseil  d*hygiène  de  la  Seine,  les  autorisations  sont  données  à 
titre  définitif.  11  en  est  de  même  de  l'iiiterdictiou  de  faire  usage  dans  les 
^'^      iàbriques  de  produits  pouvant  donner  avec  le  phosptiore  des  composés  explosifs. 
0        par  exemple,  le  chlorate  de  potassium.  De  plus,  les  fabricants,  primitivement 
^        mis  dans  l'obligation  de  ne  jamais  préparer  à  la  fois  au  delà  d'un  litre  de  ma- 
tières mélangées  de  phosphore,  pourront  dorénavant  préparer  la  quantité  qu'ils 
^^\     JQReroot  utile  pour  le  bon  fonctionnement  de  leur  usine,   sans  toutefois  en 
■^'''     faire  ane  véritable  provision.  Relativement  au  transport  des  allumettes  fabri- 
quées, on  admet  qu'il  soit  fait  dans  des  caisses  en  bois  à  parois  épaisses  et  non 
uniquement  dans  des  caisses  métalliques.  Toutes  ces   modifications  à  la  loi  de 
1852  ont  été  approuvées  par  le  Comité  consultatif  des  arts  et  manufactures. 
^'        i)aDs  les  fabriques  d'allumettes  le  travail  des  enfants  est  interdit,  dans  les 
^'      locaux  oïl  on  fond  la  pâte,  où  on  trempe  les  allumettes,  et  dans  les  dépôts.  Dans 
^       '^autres  locaux  de  l'usine  cet  emploi  est  toléré,  mais  pendant  six  heures  seu- 
-*       lement  sur  vingt-quatre. 

^  Pour  les  prescriptions  générales,  elles  sont  les  mômes  que  celles  que  nous 

aîons  signalées  précédemment. 

Us  allumettes  à  base  de  phosphore  ordinaire  soiil  donc  la  source  de  I)eau- 

^  ,      ^np  de  maux  physiques  et  matériels.   Les  ouvriers  sont  d'abord  exposés  au 

^      phosphorisme,  malgré  les  mesures  hygiéniques  dont  nous  avons  |)arlé.  Ensuite, 

1      i^pandues  pour  l'usage,  ces  allumettes  peuvent  être  Toccasiou  d'accidents  to\i- 

^J      9^;  de  suicide;  elles  peuvent  servir  u  produire  des  empoisonnements.  Enfin 

'  :       ^Hes  occasionnent  par  leur  facile  inflammation  un  très-grand  nombre  d'iu(;en- 


i 
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dies.  Pour  tous  ces  molifs,  la  tendanee  actuelle,  celle  qui  devrait  être 
particulièrement  par  les  personnes  instruites»  est  au  remplacement  absol 
allumettes  à  phosphore  ordinaire  par  celles  à  phosphore  rouge.  Ces  der 
remplacent  les  premières  avec  avantage  comme  moyen  d*obtenir  du  feu, 
ne  sont  pas  d'un  prix  beaucoup  plus  élevé,  et  enCn,  considérations  des 
importantes,  leur  fabrication  n'est  pas  nuisible  à  la  santé  des  ouvriers,  el 
s*allument  que  sur  des  frottoirs  spéciaux,  chargés  de  phosphore  rouge,  el 
peuvent  par  conséquent  pas  s'enOammer  toutes  seules,  elles  ne  peuvent  pa 
voquer  d*incendie,  enGn  elles  ne  sont  pas  vénéneuses. 

L'emploi  exclusif  de  ces  allumettes  dites  allumettes  amorphes  est  il 
dans  un  certain  nombre  de  pays,  notamment  en  Suisse,  en  Danemark,  en 
en  Hollande,  au  Pérou,  en  Suisse.  S*il  nous  est  permis  de  faire  un  vœu,  c 
soit  celui  de  voir  adopter  une  telle  mesure  par  notre  pays.  L*hygiène  et 
nomie  politique  n'auraient  qu'à  applaudir  et  qu*à  approuver. 

g  lY.  Toxicologie.  De  tous  les  poisons  employés  par  des  mains  < 
nelles,  et  par  ceux  qui  ont  la  funeste  idée  de  mettre  fin  à  leur^vie,  le  phoc 
est  sans  contredit  le  plus  utilisé.  De  prime  abord  il  semblerait  que  ce  i 
loïde,  vu  ses  propriétés  éminemment  toxiques  et  caustiques,  devrait  è 
dernier  à  être  mis  en  usage.  Cependant,  si  Ion  songe  que  depuis  Temploi 
nalier  des  pâtes  phosphorées  et  des  allumettes  chimiques  ce  corps  se  tn 
la  portée  de  tous,  on  comprendra  facilement  qu'il  soit  choisi  de  préfère 
tout  autre.  De  plus,  à  faibles  doses,  il  procure  le  résultat  désiré,  et  il  n*e 
jusqu'à  sa  recherche  quelquefois  impossible  qui  n'entre  en  ligne  de  o 
pour  expliquer  son  emploi  si  fréquent. 

Les  allumettes  chimiques,  les  pâtes  phosphorées  servant  pour  la  destr 
des  rats,  sont  les  seuls  composés  du  phosphore  employés.  Le  phosphc 
nature,  en  raison  de  son  inflammation  rapide,  ne  peut  pénétrer  dans  lorga 
sans  s'enflammer  et  sans  causer  de  vives  brûlures  dans  la  cavité  buccale, 
n'est-il  pas  employé.  Les  deux  préparations  citées  plus  haut  :  bouts  d'allun 
pâtes,  sont  incapables  de  s'enflammer  à  la  température  ordinaire,  et  de  pn 
des  brûlures,  aussi  est-ce  par  l'ingestion  et  par  action  sur  le  tube  digest 
ces  préparations  agissent.  Pour  être  complet  nous  dirons  que  souvent  po 
on  a  mêlé  du  phosphore  pur  aux  aliments.  En  outre,  Tardieu  parle  d'emp 
nements  causés  par  l'higcstion  d'animaux  intoxiqués  par  des  substances  ph< 
rées,  c'est  ce  qu'il  appelle  etnpoisonnements  indirects. 

Une  fois  ingéré  le  poison  produit  des  phénomènes  variables  que  nous 
énumérer. 

En  premier  lieu  le  goût  est  souvent  vivement  affecté  par  le  mélanj 
toxique  aux  aliments,  le  malade  perçoit  une  saveur  alliacée.  Puis  le  poi 
rend  dans  l'estomac,  et  là  il  cause  des  accidents  dont  les  symptômes  vai 
sont  en  raison  directe  de  la  quantité  et  de  l'état  du  poison  absorbé.  Tout  d 
les  éructations  alliacées  et  phosphorescentes,  la  salivation  avec  les  mêmes 
tères,  ouvrent  le  cortège.  La  durée  de  ces  accidents  varie.  Subitement,  qoc 
fois  cinq,  six  heures  après  l'ingestion,  le  malade  éprouve  une  douleur  vi< 
à  l'épigastre,  la  sensation  de  brûlure  remonte  le  long  de  l'œsopliage  * 
exagérée  par  les  éructations.  Les  vomissements  surviennent,  abondants 
souvent,  et  avec  eux  il  y  a  soulagement  dans  la  brûlure  épigastrique, 
la  douleur  s'avive  dans  l'œsophage,  dans  la  gorge,  et  à  la  langue.  Le  ( 
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est-il  évacué  en  partie»  les  symptômes  s'amendent  peu  à  peu,   les  phéno- 
mènes s'éloignent  pour  causer  une  intoxicutiou  pour  ainsi  dire  subaiguê.  Le 
phosphore  est  alors  passé  dans  Tinteslin,  dans  lequel  il  peut  séjourner  long- 
temps sans  s'oxyder;  nous  verrons  plus  tard  ce  qu'il  devient  et  comment  s'en 
débarrasse  l'organisme.   Si  malgré  les  vomissements  le  poison  en  trop  grande 
quantité  n'est  pas  rejeté  entièrement,  les  symptômes  se  précipitent,  le  ventre 
devient  horriblement  douloureux;  le  malade  est  en  proie  à  d'atroces  douleurs, 
exagérées  par  les  mouvements,  les  renvois  et  les  selles  diarrhéiques.  Le  poison, 
prenant  alors  droit  de  cité,  8*arrête  dans  l'intestin  et  pénètre  dans  la  circu^ 
lation.  Diffusé  dans  l'organisme,  de  nouveaux  symptômes  se  montrent.   Dans 
les  cas  très-graves  le  collapsus  emporte  souvent  aussitôt  le  malade  par  syn- 
o>pe  ou  par  convulsions.  En  général,  la  succession  des  accidents  est  plus  lente, 
li  se  manifeste  une  dépression  générale  de  toutes  les  fonctions,   précédée 
souvent  d'une  excitation  légère.  Tous  les  grands  systèmes  subissent  l'action 
nélaste  du  corps  simple.  Le  pouls  au  début  fort,  plein,  rebondissant,  devient 
petit  y  faible»  insensible  quelquefois.  La  peau  de  chaude,  brûlante,  qu'elle 
était,  se  refroidit  et  se  couvre  de  sueurs  froides  à  odeur  phosphorée,  les 
mouvements  deviennent  impossibles,  et  l'atonie  musculaire  va  jusqu'à  la  para- 
lysie des  sphincters.   L'haleine,  l'urine,  les  excréments,  acquièrent  l'odeur 
i        particulière  au  poison  et  luisent  dans  l'obscurité.  Enfin^  à  mesure  que  le  poison 
^        pénètre  de  plus  en  plus  dans  l'organisme,  les  phénomènes  dépressifs  s'nccen- 
-       toent,  une  anesthésie  complète  survient  et  la  mort  vient  clore  ces  effrayants 
^;       iyoïptômes.    La  face  devient  livide,    terreuse,  et  le   masque  facial   reflète 
^      exactement  les  sensations  du  malheureux  intoxiqué.  Tels  sont,  résumés  rapide- 
loent,  les  symptômes  de  l'empoisonnement  que  l'on  nous  permettra  d'appeler 
-^;      fnraigu. 

^^  Si  la  mort  ne  survient  pas  rapidement,  les  symptômes  à  type  violent  s'amen- 
^^  <l(nt,  mais  le  malade  est  toujoui*s  sous  l'impression  du  phosphore  et  l'on  voit 
^^  ^rs  lentement  se  montrer  des  symptômes  particuliers.  La  nutrition  et  bcs 
1^  organes  sont  profondément  atteints,  le  foie  se  stéatose  dans  une  large  mesure. 
^^  «t  l'ictère  vient  révéler  l'engraissement  du  foie  et  les  troubles  qu'il  subit  dans  su 
fonction.  Le  rein,  cet  émonctoire  puissant,  est  aussi  vivement  impressionné  par 
le  corps  nouveau  et  nuisible  qu'il  est  chargé  de  porter  au  dehors,  il  en  est  furte- 
oneol  modifié  et  l'on  peut  voir  par  l'albuminurie  variable  quel  choc  il  a  subi. 
Tous  les  grands  organes  participent  à  cette  poussée,  le  cerveau  lui-même  en 
Mibit  le  contre-coup.  Tout  l'organisme  se  trouve  atteint,  et  la  mort  dans  un 
<lélai  variable  vient  terminer  par  le  collapsus  et  le  coma  cette  pénible  situation. 
Calera  le  type  que  nous  appellerons  subaigu.  La  durée  sera  de  4  à  5  jouis 
à  i  ou  2  semaines.  C'est  duns  ce  mode  particulier  d'empoisonnement  que  ie 
fioge  la  forme  décrite  par  Tardieu  sous  le  nom  d'intoxication  hémoirhagique , 
■«.  >iosi  appelée  en  raison  des  ruptures  vasculaires  muiti[)les  qui  se  font  sous  la 
c  i  peiu  et  dans  le  parenchyme  des  organes.  La  terminaison  de  cette  variété  que 
e^.  féi&ioent  médecin  légiste  appelle  encore  forme  chronique  survient  au  bout 
z»  ^  deux  ou  trois  semaines.  On  y  trouve  tous  les  grands  phénomènes  des  ma- 
r  n*  Mica  à  hémorrhagies  :  taches  pétéchiales,  selles  sanguinolentes,  épi>taxis, 
ff  1  BiArorrhagies,  etc.  Nous  terminerons  en  notant  la  forme  nerveuse  de  Tardieu 
m^\  caractérisée  par  une  excitation  générale  «(iii  domine  jusqu'à  la  mort.  De  l'en- 
PL-  semble  des  symptômes  décrits  ci-dessus  nous  pourrons  classer  l'intoxication  par 
à  *      le  phosphore  en  : 
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Létiant  eadopériques.  Dans  les  formes  rapides,  l'estomac  renfierme  encore 
da  phosphore,  ainsi  que  les  intestins;  le  poison  est  reoonnaisaable  à  sa  propriélé 
de  luire  dans  l'obscurité.  La  membrane  muqueuse  œsophagienne  el  eelie  de 
l'estomac  sont  rouges,  enflammées,  parsemées  de  taches  noires,  qnekpieilKs  per- 
forées ;  les  reins,  le  foie  et  le  oenreau,  sont  congestionnés.  Les  intestins  sont 
sains  le  plus  souvent  ou  bien  offrent  des  lésions  analogues  à  cdies  de  l'estomac, 
avec  ramollissement  des  tuniques,  et  présentent  quelques  érosions;  d'antres 
fois  ils  sont  couverts,  tapissés  par  une  fausse  membrane  grisâtre  et  pra  adhé- 
rente, le  sang  est  noir  et  ne  donne  au  spectroscope  que  la  raie  de  l1i&Doglobine 
réduite.  Malgré  la  rapidité  avec  laquelle  la  terminaison  est  survoine  on  triHive 
quelquefois  de  la  stéitose  du  foie. 

Dans  les  formes  plus  lentes,  le  foie  attire  surtout  l'attention.  D  a  augmenté, 
de  volume,  sa  couleur  est  passée  au  jaune  franc,  il  est  quelquefois  ramolli 
jusqu'à  difOuence.  Au  microscope,  il  ne  présente  plus  que  des  cdlules  détmilo» 
ou  méconnaissables,  remplacées  par  des  granulations  graisseuses  et  des  goutte- 
lettes huileuses.  Les  reins  subissent  aussi  des  altérations  remarquables;  \m 
substance  corticale  est  jaunâtre,  les  cellules  épithéliales  des  tubuli  et  les  gl»- 
méniles  de  Nalpighi  sont  remplis  de  granulations  graisseuses  et  ont  quelquefiiis 
complètement  disparu.  MM.  Fritz  Ranvier  et  Yerlac  ont  signalé  toutefois  l'inld- 
grité  dans  certains  cas  des  gloméniles.  Le  cœur  est  aussi  envahi  totalement  ou 
partiellement.  Les  muscles  sont  frappés  par  la  dégénérescence  générale  et  ont 
perdu  leur  striation.  L*état  du  sang  noir,  difOuent,  et  privé  d'une  partie  de  a 
fibrine,  explique  les  hémorrhagies,  les  épanebements  dans  les  cavités  et  les 
intestins,  les  ecchymoses,  les  suffusions  sanguines  que  Ton  observe.  Le  système 
nerveux  paraît  peu  atteint.  C'est  dans  le  phosphorisme  seulement  qu'il  présente 
des  lésions  appréciables. 

La  cause  de  ces  lésions  a  été  diversement  interprétée  ;  Hunck  et  Leyden  o'j 
voient  que  l'oxydation  du  phosphore  donnant  des  acides  phosphatiques  et  pliof- 
phoreux  assimilables  qui  agissent  en  vertu  de  propriétés  spéciales.  Pour  certains 
auteurs  le  phosphore  passe  dans  le  sang,  modifie  profondément  la  nutrition,  b 
pervertit  et  finalement  s^élimine  par  les  poumons,  la  sueur,  l'urine,  les  rdns. 
11  ne  peut  s'y  oxyder,  aussi  s'élirainerait-il  à  l'état  de  métalloïde.  D'autres 
uteurs  (Schuchart  et  Dybkowshy),  cités  par  Dragendorff,  prétendent  que  le  pho^ 
phore  ne  devient  toxique  qu'autant  qu'il  est  transformé  en  phosphure  d'hydro* 
gène,  manière  de  voir  qui  est  loin  d'être  partagée  par  tout  le  monde.  En  on 
mot.  on  n'est  pas  fixé  sur  l'explication  à  donner  des  phénomènes  observés  dans 
l'intoxication  causée  par  ce  corps  pris  à  si  petites  doses. 

Appelé  auprès  du  malade,  le  médecin  posera  facilement  ou  difficilement  ion 
diagnostic  selon  le  moment  où  il  sera  appelé.  Mis  en  présence  de  l'intoxiqoéf 
peu  de  temps  après  l'absorption,  l'odeur  alliacée,  la  phosphorescence  des 
matières  vomies,  les  éructations,  en  un  mot,  les  symptômes  décrits  plus  haulf  le 
guideront  sûrement.  11  n'en  sera  pas  de  même,  s'il  vient  plus  tardivement; 
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Farine  albiimiDeuse,  ictërique»  phosphorescente,  réliminaiion  pulmonaire,  pour- 
ront peut-être  le  guider  alors. 

La  conduite  à  tenir  dans  ce  cas  est  de  faire  Yomir  énergiquement  le  malade. 
Mariin-Damourette  conseille  en  pareil  cas  le  sulfate  de  cuivre,  qui  est  réduit  en 
phosphure  de  cuivre.  On  donnera  de  la  magnésie  abondamment  pour  neutra- 
liser autant  que  possible  les  acides  formés  par  l'oxydation.  On  évitera  les  corps 
gras,  les  huiles,  le  lait,  qui  favorisent  la  dissolution  du  phosphore.  On  pourra 
enfin  essayer  Tessence  de  térébenthine  en  perles  ou  capsules  de  façon  à  empê- 
cher Toxydation  du  poison.  Les  autres  symptômes  inflammatoires  seront  traités 
pir  les  moyens  usuels.  Enfin  aux  troubles  profonds  des  cas  chroniques  on 
opposera  une  médication  symptomatique,  car  on  ne  peut  rien  conseiller  de 
rationnel  ou  de  spécial. 

Becherche  du  phosphore.  Eu  égard  à  l'oxydation  rapide  de  ce  corps  et  à 
sa  transformation  en  composés  volatils,  même  au  sein  de  l'organisme,  on  com- 
prend facilement  qu'il  y  ait  avantage  à  le  rechercher  le  plus  promptement  pos- 
ûble.  Quelle  que  soit  la  nature  du  composé  ingéré,  il  est  fort  difficile  d'établir 
s'il  sera  oxydé  ou  non.  On  a  proposé  pour  reconnaître,  dans  le  cas  d'oxydation, 
la  présence  du  poison,  de  doser  l'acide  phosphorique.  Il  y  a  là  un  grand  écueil  et 
les  cliiffres  trouvés  ne  sauraient  être  un  sûr  garant  pour  afïirmer.  Toutes  les 
hoffleors,  en  effet,  ainsi  que  les  tissus  et  les  aliments,  renferment  de  l'acide 
pbosphorique  en  quantités  notables  et  variables.  Enfin,  dernière  objection,  la 
tUrapeulîque  emploie  souvent  des  phosphates  et  des  phosphures  à  doses  pouvant 
iodaire  l'eipert  en  erreur. 

Ainsi  donc,  on  doit  procéder  rapidement.  Dans  ce  but,  on  commencera  les 
recherches  sur  les  liquides  vomis,  l'urine,  les  excréments.  Après  la  mort,  on 
soumettra  à  l'analyse  l'estomac  et  son  contenu,  le  tube  digestif,  le  sang,  le  foie, 
les  reins,  en  évitant  de  les  mettre  dans  des  vases  renfermant  des  substances 
telles  que:  éther,  alcool,  térébenthine,  acide  phénique,  etc.,  qui,  empêchant 
1  oxydation,  nuisent  à  la  phosphorescence.  Nous  avons,  ailleurs,  énuméré  les 
principales  substances  qui  sont  dans  ce  cas. 

Une  fois  que  l'on  aura  réuni  les  divers  liquides  et  les  organes  ci-dessus  men- 
tionnés, on  procédera  à  la  recherche  analytique. 

Autrefois  on  commençait  par  chaufler  une  portion  des  matières  suspectes  sur 
Que  tôle  ou  une  briijue  dans  un  lieu  obscur,  et  on  examinait  si  la  niasse  luisait 
<l*ns  lobscurité,  ou  bien  si  elle  répandait  des  vapeurs  à  odeur  alliacée.  C'est 
une  mauvaise  manière  d'opérer,  car  on  s'expose  à  ne  rien  constater,  s'il  y  a  peu 
^  poison,  ou  à  le  perdre  en  le  brûlant.  Orfila  conseillait  d'étaler  les  organes 
st  de  les  examiner  dans  l'eau  attentivement,  à  la  loupe.  On  recherchait  ainsi 
Itt  fragments  de  phosphore  et  les  bouts  d'allumettes.  Tous  les  fragments 
sospects  sont  mis  dans  un  tube  pour  un  examen  plus  approfondi.  II  est  ))rudent 
^^  très- rapidement.  Cet  examen  préalable  ù  l'œil  nu  ou  à  la  loupe  doit  au 
f^eétre  le  prélude  de  toutes  les  recherches  toxicologiques. 

Si  ces  essais  ne  donnent  pas  de  résultats,  on  pourrait  employer  le  sulfure 
<ie  carbone,  qui  dissout  le  phosphore.  On  filtre,  on  évapore  sous  l'eau,  et  le 
sulfure  de  carbone  abandonne  le  phosphore  qu'il  a  dissous.  Ce  procédé  est  fort 
défectueux  el  a  été  abandonné. 

Sclierer  a  conseillé,  pour  rechercher  le  phosphore  non  oxydé  dans  les  matières, 
^l'uliliser  l'action  réductrice  de  ses  vapeurs  sur  certains  sels  métalliques, 
tioUmment  sur  l'azotate  d'argent.  A  cet  effet,  on  place  les  matières  dans  un 
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petit  ballon  dans  lequel  on  suspend  une  bande  de  papier  imprégné  d'azotate 
(l*argent  et  à  côté,  une  bande  imprégnée  de  sous-acëtaie  de  plomb.  On  chanfle  de 
40  à  50  degrés.  S*tl  y  a  du  phosphore,  le  papier  à  l'argent  noircit  par  suite  de 
la  formation  de  phosphure  d'argent.  Comme  l'acide  sulfhydrique  que  Ton  peut 
rencontrer  aussi  dans  ces  mêmes  substances  pourrait  noircir  le  papier  à  Taio- 
tate  d'argent,  et  par  conséquent  induire  en  erreur,  on  examine  en  même  temps 
le  papier  à  l'acétate  de  plomb  qui  est  là  comme  témoin.  Ce  papier  n'est  noirci 
que  par  l'acide  sulftiydrique  et  non  par  les  vapeurs  de  phosphore.  Si  au  bout 
d'un  temps  assez  long  ni  l'un  ni  l'autre  de  ces  deux  papiers  n*est  deveoa  i 
noir,  on  peut  être  à  peu  près  certain  de  l'absence  de  phosphore  non  oiydé  àm  J 
les  matières;  si  le  papier  d'argent  a  noirci,  or^  doit  y  rechercher  le  phosphore,  j 

Ces  procédés  ne  sont  que  préliminaires,  ils  sont  même  quelquefois  abandoanés  ' 
et  on  s'adresse  de  prime  abord  à  des  méthodes  plus  rigoureuses,  que  nous  alkos  * 
décrire,  et  qui  reposent  sur  la  propriété  que  possède  le  phosphore  de  luire  dans  . 
l'obscurité,  ou  encore  de  donner  des  vapeurs  ou  des  produits  gazeux  coididd- 
niquant  à  la  flamme  de  Thydrogène  une  couleur  caractéristique.  Puis  on  tàchen  f 
de  recueillir  le  phosphore  en  nature  et  on  en  constatera  la  présence  par  la  recherche 
de  ses  produits  d'oxydation,  autres  que  l'acide  phosphorique,  tel  que  Faâde 
phosphoreux. 

Le  procédé  le  plus  répandu  est  celui  de  Mitscherlich,  qui  est  basé  sur  h 
production  de  lueurs  phosphorescentes  et  l'isolement  du  poison  par  distillatioa. 

Les  matières  suspectes,  liquides  et  solides,  sont  délayées  avec  de  l'eau,  aci- 
dulées avec  de  l'acide  sulfurique  et  introduites  dans  un  ballon.  Du  bouchoi  ! 
qui  ferme  le  ballon  part  un  tube  deux  fois  coudé  à  angle  droit,  qui  se  rend  dans 
un  réfrigérant  de  Liebig  placé  verticalement,  et  dans  lequel  on  entretient  on 
courant  constant  d'eau  froide.  L'extrémité  du  tube  du  réfrigérant  est  reçue  dans 
un  flacon  destiné  à  recueillir  les  produits  de  condensation.  Pour  éviter  toale 
cause  d'erreur,  on  munira  le  dessus  du  fourneau,  qui  doit  chaufier  le  ballon, 
d'un  écran  destiné  à  empêcher  la  lumière  de  la  source  de  chaleur  de  se  pro- 
pager dans  les  appareils  en  verre,  enfin  on  séparera  par  un  autre  écran  k 
réfrigérant  du  fourneau  et  on  opérera  dans  l'obscurité  la  plus  complète.  On 
chauffe  le  ballon;  dès  que  l'ébuUition  commence  on  voit  apparaître  des  Ineoi) 
dans  ce  dernier,  mais  c'est  surtout  dans  l'intérieur  du  réfrigérant,  à  l'endroit 
où  se  condensent  les  gouttelettes  de  vapeur  d'eau,  qu'apparaît  une  lueur  pe^ 
sistante.  La  sensibilité  de  cette  recherche  est  telle  que  Mitscherlich  a  pu  obtair 
des  lueurs,  pendant  une  demi-heure,  avec  une  solution  contenant  i  milligramst 
de  phosphore  dilué  au  1/200000.  On  trouvera  quelquefois,  dans  le  vase  destiné 
k  recevoir  les  produits  de  distillation,  des  grains  de  phosphore  que  l'on  séparerai 
lavera  et  mettra  de  côté  comme  corps  témoin  du  délit.  Le  liquide  servira  cofflOB 
nous  le  dirons  plus  loin. 

Ce  procédé  présente,  malgré  sa  valeur,  quelques  imperfections  que  nous  allons 
passer  en  revue,  et  qui  mettront  en  garde  l'expert  dans  ses  recherches.  Gertai» 
produits  de  putréfaction  empêchent  les  lueurs  (Lipowitz).  La  créosote,  l'hydro- 
gène sulfuré,  agissent  de  même  (Scheerer).  Mit^herlich  a  constaté  le  mêmetûl 
pour  l'éther,  l'alcool,  l'essence  de  térébenthine.  La  présence  de  ces  corps  ponrra 
donc  suffire  à  masquer  des  traces  de  phosphore. 

Toutefois  il  est  bon  de  remarquer  que  les  corps  qui  empêchent  la  phospho* 
rescence  sont  généralement  volatils,  ou  sont  entraînés  avec  la  vapeur  d'en, 
pans  ce  cas,  comme  les  lueurs  ont  une  tendance  à  se  montrer  pendant  un  tempi 
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très-long,  on  peut  ne  rien  Toir  au  début  de  1  opération  et  apercevoir  au  con* 
traire  des  loeure  révélatrices,  après  que  l'appareil  aura  fonctionné  pendant  un 
certain  temps.  C*est  ce  qu*il  ne  faut  pas  oublier.  L  ether  et  Talcool  nuisent  peu 
parce  qu'ils  sont  entraînés  dans  les  premières  portions  distillées,  Tessence  de 
térébenthine  au  contraire,  à  moins  qu'il  n*y  en  ait  que  des  traces,  masque 
quelquefois  d'une  façon  absolue  et  permanente  l'apparition  du  phénomène. 

Dans  le  cas  où  la  phosphorescence  ne  se  produit  pas,  le  liquide  distillé  peut 
renfermer  du  phosphore  à  Tétat  de  petits  grains,  ou  de  l'acide  phosphoreux. 
On  décèle  la  présence  du  métalloïde  ou  de  son  produit  d'oxydation  sur  une 
partie  du  liquide  distillé.  On  le  traite  par  l'acide  azotique,  pour  former  de 
l'acide  phosphorique  qu'on  précipite  ensuite  au  moyen  de  la  solution  de  molyb- 
date  d'ammoniaque  (voy,  les  articles  Phosphorique  (Acide)  et  Phosphates). 

L'ammoniaque  empêche  aussi  les  lueurs  de  se  produire,  mais,  comme  on  ajoute 
de  l'acide  sulfuriqueanx  matières  avant  de  les  soumettre  à  la  distillation,  l'am* 
moniaque  est  neutralisée  et  son  influence  annihilée. 

On  doit  éviter,  pour  des  motifs  analogues,  l'introduction  de  bouchons  ou  de 
tubes  en  caoutchouc  dans  la  confection  de  rap[)arcil  de  Mitscherlich. 

Schecrer,  pour  obvier  à  l'inconvénient  possible  de  l'oxydation  de  petites  quan- 
tités de  phosphore,  aux  dépens  de  l'air  contenu  dans  le  ballon,  a  proposé  de  distil- 
ler les  matières  suspectes  dans  un  courant  d'acide  carbonique.  Ce  procédé 
n'a  pas  la  sensibilité,  au  point  de  vue  de  la  production  des  lueurs,  de  celui  de 
Mitscherlich.  Aussi  Dragendorff  conseille-t-il  de  le  réserver  pour  les  cas  où  l'on 
ne  soupçonne  que  des  traces  de  phosphore,  ou  bien  quand  on  veut  en  opérer  le 
dosage.  La  recherche  ne  peut  rouler  que  sur  le  produit  distillé. 

Le  phosphore  peut  avoir  été  transformé,  en  totalité  ou  partiellement,  en 
acides  hypophosphoreux  et  phosphoreux,  d'où  impossibilité  de  produire  des 
lueurs  :  alors  on  procédera  par  une  méthode  toute  différente.  On  fera  agir  sur 
les  matières  de  l'hydrogène  naissant,  de  façon  à  transformer  les  composés  oxy- 
génés du  phosphore  en  hydrogène  phosphore.  Cette  même  méthode  pourra  être 
employée  sur  une  partie  des  produits  distillés,  dans  le  cas  où,  par  suite  de  la 
]pr^nce  de  corps  nuisibles  à  la  phosphorescence,  celle-ci  n'aurait  pas  été 
-observée. 

L'hydrogène  phosphore  a  la  propriété  de  brûler  avec  une  flamme  verte  carac- 
téristique, c'est  ce  qui  a  conduit  Dusart  à  se  servir  de  cette  donnée  dans  la 
leelierdie  du  phosphore.  Ce  procédé  a  été  perfectionné  par  Blond  lot. 

Ihlsart  traite  la  bouillie  homogène,  soumise  à  l'examen,  par  du  zinc  pur  et 
4e  l'acide  snlfurique.  Le  gaz  qui  se  dégage  traverse  des  tubes  à  ponce  potas- 
sique, et  on  l'allume  à  l'orifice  d'un  bec  de  chalumeau  en  platine.  11  faut  pour 
que  cette  réaction  réussisse  les  conditions  suivantes  :  absence  d'hydrogène  arsénié, 
antimonié,  d'alcool,  d'éther  et  d'autres  matières  volatiles  ;  le  gaz  sera  allumé 
m  jour,  la  coloration  vert  émeraude  se  verra  mieux.  On  pourra  remplacer  dans 
cette  opération  les  matières  elles-mêmes  par  les  produits  distillés  provenant 
de  l'appareil  de  Hitsclierlich,  la  coloration  verte  indiquera  le  phosphore  ou 
Tacide  phosphoreux. 

Mais,  comme  cette  expérience  ne  réussit  pas  toujours,  et  que  parfois  il  se  pro- 
duit une  mousse  gênante,  ce  qui  fait  déborder  les  matières  dans  les  appareils, 
Blondiot  a  imaginé  une  modification  consistant  à  opérer  d*abord  dans  un  grand 
appareil  à  hydrogène  et  à  faire  passer  le  gaz  qui  se  dégage  dans  un  tube  a  boule 
renfermant  une  solution  d'azotate  d'argent;  celle-ci  est  précipitée  et  il  y  a  forma- 
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lion  de  phosphure  d'argent  noir.  Ce  précipité  est  recaeilli,  lavé,  est  mis  dios 
un  appareil  qui  dégage  de  l'hydrogène  pur  et  dont  on  a  allumé  le  jet  au  préi- 
lable  pour  voir  si  la  flamme  est  bien  incolore.  Si  le  précipité  est  du  phoiphure 
argentique,  on  voit  nettement  une  belle  coloration  vert  ëmeraude  de  la  flinune. 
On  a  reproché  à  ce  dernier  procédé  de  laisser  perdre  les  2/3  du  phosphore 
(Fréscnius  et  Neubauer).  Il  en  est  de  même  du  précipité  recueilli  dans  le  procédé 
de  Hitscherlich. 

Frappés  des  divers  inconvénients  présentés  par  les  procédés  en  usage,  Fré- 
sénius  et  Neubauer  ont  réuni  en  un  seul  les  procédés  Scheerer  et  Hitscherlich, 
Dusart  et  Blondlot. 

On  s'assure  au  préalable  par  un  essai  préliminaire  de  la  quantité  et  de  U 
présence  du  phosphore.  Cela  fait,  on  emploie  le  procédé  Hitscherlich  ou  Scheerer, 
on  constate  les  divers  phénomènes,  s'ils  se  produisent.  Après  leur  diqparilioOy  oo 
ajoute  au  liquide  distillé  de  Tazotate  d'argent  et  on  continue  Ja  distillation  pen- 
dant quelque  temps. 

Le  précipité  bien  lavé  est  introduit  dans  Tappareil  de  Harsh  avec  tontes  la 
précautions  recommandées  et  on  enflamme  le  gaz.  Le  résidu  de  la  distillatioD 
peut  être  ajouté  au  précipité,  mais  on  l'évitera,  si  possible. 

Plusieurs  modifications  ou  procédés  existent  encore,  nous  allons  les  énumérer. 

Lipowitz  fait  digérer  les  matières  avec  du  soufre  de  50  à  60  degrés,  il  se  forme 
du  sulfure  de  phosphore.  Le  soufre  isole,  lavé,  est  soumis  à  Taction  de  l'air 
chaud  ;  s'il  a  absorbé  du  phosphore,  il  devient  lumineux  et  se  couvre,  en  pré* 
sence  d'azotate  d'argent,  d'un  enduit  vert  noirâtre. 

Christoile  et  Beilsten  ont  proposé  d'observer  la  flamme  de  l'hydrogène  la 
speclroscope.  On  observe  deux  raies  vertes  à  la  droite  de  la  raie  du  sodium  et 
une  troisième,  moins  visible,  entre  les  deux  précédentes,  et  la  raie  du  sodium. 

Ënûn  Beale  a  proposé  le  dosage  des  phosphates  dans  l'urine.  La  quantité 
serait  accrue. 

Wig^ers  chauffe  les  matières  avec  de  la  potasse,  il  se  dégage  de  ThydrogèiM 
phosphore  qu'il  fait  passer  dans  du  chlorure  d'or  qui  est  alors  réduit. 

Si  malgré  l'emploi  des  méthodes  que  nous  venons  de  décrire,  en  s'entourant 
de  tous  les  soins  voulus,  on  n'a  rien  trouvé,  on  recherchera  l'acide  phosphoreux 
en  se  souvenant  bien  que  le  phosphore  et  ses  composés  sont  souvent  employés 
comme  médicaments. 

Corps  du  délit.  Dans  les  recherches  que  nous  venons  de  rapporter,  on  a  pa 
voir  que  dans  certains  cas  le  phosphore  distille,  ou  bien  on  en  a  recueilh  dei 
morceaux  dans  l'intestin.  On  place  dans  un  tube  scellé  le  phosphore  isolé  et oa 
montre  alors  le  corps  incriminé.  On  peut  encore  conserver  une  portion  du  liquide 
distillé.  On  recueillera  en  outre  le  phosphure  d'argent  et  on  fera  Texpérience 
de  Dusart  et  Dlondlot  devant  les  tribunaux.  Enfin  il  n'est  pas  jusqu'au  précipité 
pliosphomolybdique  qui  ne  puisse  servir. 

L'expert  devra,  s*il  le  peut,  doser  le  phosphore  en  se  servant  des  procédés 
connus  pour  le  transformer  en  acide  phosphorique  ;  ainsi  transformé,  on  le  doseit 
à  Tétat  de  sel  magnésien,  ou  mieux  à  l'état  d'acide  phosphomolybdique. 

Pour  savoir  sous  quelle  forme  le  poison  a  été  ingéré  on  pourra  faire  diter» 
essais  qui  apporteront  quelques  éléments  en  plus. 

La  pâte  phosphorée  étant  quelquefois  prépaiée  avec  de  la  farine  de  moutarde 
épurée,  on  recherchera  les  cellules  rouge  brunâtre  de  cette  substance. 

On  prendra  soin  d'examiner  les  morceaux  de  bois,  de  soufre,  que  l'on  pourrait 
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reoeoDOontrer,  et  on  comparera  avec  les  produits  inflammables  saisis  chez  Tio- 
colpë. 

bfin,  si  la  mort  a  été  amenée  par  Tingestion  d*allumettes,  oo  fera  la  recherche 
dei  divers  éléments  métalliques  mis  dans  la  préparation  des  pâtes. 

On  voit  par  ces  quelques  lignes  combien  la  recherche  de  ce  poison  présente 
de  difficultés  et  combien  sont  nombreux  les  empêchements  que  l'expert  peut 
reocontrer  même  en  conduisant  son  expertise  avec  une  minutie  extrême. 

En  résumé,  l'expert  empruntera  un  peu  à  tous  les  procédés  et  s'attachera 
Burtoat  à  isoler,  autant  que  faire  se  pourra,  une  parcelle  du  produit,  ce  qui  faci- 
litera grandement  sa  tâche  et  celle  de  la  justice. 

En  terminant,  qu'il  nous  soit  permis  de  renouveler  un  vœu  formulé  par  les 
inteurs,  c'est  celui  de  voir  les  gouvernements  s'entendre  pour  réglementer 
séTèrement  l'emploi  du  phosphore  ordinaire,  la  variété  rouge  inoffensive  pou- 
faot  seule  être  utilisée  et  mise  en  vente  librement.  On  évitera  ainsi  de  placer 
dans  la  main  des  criminels  et  des  gens  désireux  d'en  Unir  avec  la  vie  un  moyen 
bAt  et  rapide  d'accomplir  leur  funeste  dessein.  Gh.  Blarbz. 


lOBBSCBlVCE.  En  général,  un  corps  ne  devient  lumineux,  visible 
ians  l'obscurité,  que  lorsque  sa  température  atteint  une  certaine  valeur  sur  la- 
pelle  on  n'a  pas  des  renseignements  absolument  certains,  mais  qui  semble, 
loar  tous  les  corps,  être  voisine  de  450  degrés.  Il  existe  cependant  un  certain 
lombre  de  circonstances  dans  lesquelles  on  observe  la  production  de  lumière 
Iplas  exactement  :  l'émission  de  radiations  moyennes,  comprises  entre  le  rouge 
!t le  violet)  à  des  températures  notablement  inférieures;  cet  cfiTet  peut  se  mani- 
fester, dans  des  conditions  convenables,  même  à  la  température  ordinaire.  Ce 
phénomène  est  appelé  phosphorescence  et  les  corps  qui  le  présentent  sont  des 
Qorps  phosphorescents.  Ceux-ci  peuvent  être  des  corps  organisés,  vivants,  ce 
peavent  être  également  des  substances  inorganisées.  Nous  nous  occuperons 
fabord  de  ces  dernières. 

i.  La  phosphorescence,  dont  l'étude  n'est  pas  encore  complète,  présente  à  con- 
ndérer  les  conditions  dans  lesquelles  elle  se  produit  et  la  nature  des  radiations 
■uquelles  elle  correspond. 

I.  La  phosphorescence  peut  accompagner  une  action  chimique;  elle  est  liée 
lion  aux  variations  de  constitution  moléculaire.  C'est  le  cas  principalement  du 
phosphore  qui,  même  à  la  température  ordinaire,  émet  des  lueurs  vives  dans 
l'obscurité.  On  reconnaît  aisément  que  la  production  de  ces  lueurs  est  accom- 
pgnée  d'une  combinaison  lente  du  phosphore  avec  l'oxygène  et  que  toutes  les 
CffooQstances  qui  activent  ou  ralentissent  cette  dernière  action  rendent  égale- 
iKnt  la  phosphorescence  plus  ou  moins  vive  :  on  a  pensé  que  ce  sont  les  vapeurs 
'acide  hypophosphorique  formées  qui  sont  lumineuses  et  non  le  phosphore  lui- 
vême,  mais  la  question  ne  parait  pas  tranche'e. 

A  la  même  température,  la  combinaison  et  la  phosphorescence  dépendent  de 
h  pression  du  gaz  oxygène  à  l'action  duquel  le  phosphore  est  soumis.  A  la  lem- 
p^nre  ordinaire,  15  degrés,  par  exemple,  le  phosphore  n'est  pas  lumineux 
^  l'oxygène  à  la  pression  ordinaire  :  mais  les  phénomènes  de  phosphorescence 
<o  manifestent  par  une  diminution  de  pression  de  ce  gaz,  soit  que  cette  dimi- 
mtion  provienne  d'une  raréfaction,  soit  que,  la  pression  générale  restant  la 
oâine,  elle  soit  produite  par  le  mélange  d'un  gaz  inerte  à  l'oxygène,  la  pression 
indiriduelle  de  ce  dernier  gaz  diminuant  alors.  C'est  pourquoi,  à  ta  température 
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ordinaire,  le  phosphore  est  lumineux  dans  Tair,  la  pression  de  Toxygèiie  a*éUnt 
alors  que  1/5  de  la  pression  atmosphérique. 

Ajoutons  qu*il  sufGt  de  quantité  très-minimes  d*oxygène  pour  donner  mis- 
sancc  aux  lueurs  et  que  Ton  peut,  dans  certains  cas,  déceler  rexistence  de  tnœs 
de  ce  gaz  dans  un  mélange  en  utilisant  cette  remarque. 

D*au(re  part,  à  égalité  de  pression,  la  phosphorescence  devient  plus  Tiie 
par  rélévation  de  température  :  ainsi,  dans  Toxygène  pur,  le  phosphore  est 
phosphorescent  au-dessus  de  27^,5  et  en  même  temps  Taction  chimique  se 
produit. 

L*augmentalion  d*étendue  des  surfaces,  la  division  du  phosphore  par  eonsé* 
quent,  facilitent  Taction  chimique  et  rendent  la  phosphorescence  plus  ioteose. 
C*est  là  ce  qui  explique  la  production  de  lueurs  vives  quand  on  frotte  sur  qb 
corps  rugueux  une  allumette  qui  auparavant  ne  présentait  aucun  plténooètt 
lumineux. 

11  semble  exister  quelques  autres  exemples  de  phosphorescence  accompaguaat 
des  actions  chimiques,  mais  ils  ont  été  à  peine  indiqués  et  sont  mal  connut. 

2.  La  phosphorescence  se  produit  également  par  des  actions  mécaniques  : 

Le  frottement  de  deux  cristaux  de  quartz  permet  de  voir  des  étincelles  ronges 
dans  lobscurité;  certains  échantillons  de  dolomie  frottés  avec  un  corps  dur 
produisent  une  traînée  rouge  ;  des  diamants  frottés  avec  une  étoffe  de  laioe 
paraissent  entourés  d*unc  lueur.  On  peut  citer  des  effets  analogues  pour  le  spath 
fluor,  la  chaux  phosphatée,  etc. 

Le  choc  peut  produire  la  phosphorescence  ;  on  Tobserve  en  frappant  avec  u 
marteau,  en  broyant  du  chlorure  de  calcium  fondu  dans  son  eau  de  cristalli* 
sation. 

La  pression  de  cristaux  d*acide  arsénïeux  produits  au  sein  d'une  dissolatioD 
d'acide  chloi'hydrique  fait  apparaître  des  lueurs  de  phosphorescence. 

Le  clivage  donne  des  effets  analogues  :  c'est  ce  qui  se  produit  dans  le  cas  da 
mica,  du  sucre,  de  certaines  variétés  de  feldspath,  de  nitrate  d'urane  cristal- 
lisé, etc. 

11  est  à  remarquer  que  ces  actions  donnent  ou  peuvent  donner  également  des 
phénomènes  d*électrisation  ;  on  ne  peut  dire  avec  précision  s'il  y  a  une  relatioo 
entre  ces  divers  effets. 

11  semble  au  moins  difficile  d'invoquer  cette  cause  dans  les  cas  où  il  se  pnh 
duit  des  phénomènes  de  phosphorescence  lors  de  production  de  cristaux  an  seÎB 
d'une  dissolution;  on  peut  citer  comme  exemple  le  fluorure  de  sodium,  ^ 
sulfate  de  potassium  contenant  une  certaine  proportion  de  sulfate  de  sodiaDBt 
l'acide  arsénieux,  et  quelques  autres  substances. 

5.  La  phosphorescence  peut  se  produire  par  une  élévation  de  températon 
bien  moindre  que  celle  qui  produit  l'incandescence  des  corps.  Pour  reconnaître 
les  effets  de  ce  genre  qui  ne  sont  pas  toujours  bien  marqués,  il  importe  de  k 
placer  dans  l'obscurité  en  masquant  le  foyer  de  chaleur.  Il  est  Ijon,  d'autre 
part,  que  l'observateur  soit  resté  dans  l'obscurité  quelque  temps  avant  l'eip^ 
ricnce. 

Le  spath  fluor  devient  phosphorescent  à  des  températures  assez  basses,  afl 
contact  du  mercure  bouillant,  dans  l'eau  bouillante;  une  variété  même,  la  cblo' 
rophane,  peut  être  phosphorescente  à  50  degrés. 

Certains  diamants  sont  également  phosphorescents  par  une  élévation  de  tefli* 
pérature. 
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Enfin  il  est  beaucoup  d'autres  corps  qui  jouissent  de  celte  propriété  et  dont  il 
serait  sans  intérêt  de  donner  la  liste. 

Ajoutons  seulement  un  eiîet  particulier  qui  se  présente  notamment  pour  les 
sulfures  alcalino-terreux  convenablement  préparés.  Comme  nous  allons  le  dire, 
«es  sulfures  deviennent  phosphorescents  sous  Tinfluence  des  radiations,  mais 
•cette  propriété  s*éteint  peu  à  peu  ;  lorsqu'elle  a  disparu,  il  est  possible  de  la 
faire  apparaître  de  nouveau  pour  un  certain  temps  par  une  élévation  de  tempé- 
rature. Il  importe  d*njouter  que  cette  même  action  n'aurait  pas  produit  la 
phosphorescence,  si  le  corps  n'avait  pas  été  préalablement  soumis  à  l'action  des 
radiations. 

4.  C'est  surtout  sous  l'influence  des  rayons  lumineux  ou  plutôt  des  radiations 
-en  général  qu*ont  été  étudiées  les  conditions  dans  lesquelles  se  produisent  les 
4)héttomènes  de  phosphorescence.  Malgré  les  très-intéressantes  recherches  de 
M.  E.  Becquerel,  la  question  n*est  pas  encore  élucidée  dans  toutes  ses  parties  ; 
^n  réalité,  on  ignore  de  quelle  nature  est  la  modification  que  subissent  les  corps 
lorsqu'ils  deviennent  phosphorescents,  de  même  qu'on  ignore  pourquoi  certains 
<orp8  seulement  présentent  cette  propriété. 

Lorsqu*un  corps  doué  de  phosphorescence  est  exposé  pendant  un  temps  suffi- 
sant à  l'action  d'un  faisceau  de  radiations  suffisamment  intenses  et  présentant 
une  composition  convenable,  il  devient  lumineux  dans  l'obscurité  pendant  un 
temps  qui  peut  être  très-variable.  Nous  étudierons  d'abord  les  caractères  que 
présentent  les  radiations  qu'il  émet  ;  nous  rechercherons  ensuite  quelles  sont  les 
radiations  qui  par  leur  action  peuvent  donner  lieu  à  ce  phénomène  ;  nous  indi- 
querons les  relations  qui  existent  entre  ces  radiations  et  celles  que  le  corps  émet 
et»  d'une  manière  plus  générale,  entre  celles-ci  et  l'ensemble  des  conditions  de 
''expérience,  notamment  la  nature  du  corps  sur  lequel  on  opère. 

Pour  observer  le  phénomène  sans  l'analyser,  il  faut  que  l'observateur  soit 
placé  dans  l'obscurité  et  qu'il  tienne  les  yeux  fermés  pendant  qu'agit  le  fais- 
^au  incident  dont  l'intensité  doit  pouvoir  varier  à  volonté,  puisqu'il  les  ouvre 
lorsque  le  faisceau  incident  cesse  d'agir.  La  sensibilité  de  l'œil  est  alors  très- 
grande,  et  on  peut  distinguer  des  lueurs  qu'on  ne  percevrait  pas  sans  ces  pré- 
cautions. 

On  voit  alors,  pendant  un  temps  qui  peut  varier  depuis  une  fraction  de 
^^^conde  jusqu'à  plusieurs  heures,  une  lueur  présentant  un  aspect  assez  spécial, 
^<>nt  l'intensité  décroît  en  gr'néral  rapidement  avec  le  temps  et  dont  la  colora- 
^on  est  très-variable.  Cette  coloration  est  quchpiefois  orangée,  jaune,  plus  sou- 
*^^nt  verte,  bleue  violette,  présentant  une  teinto  intermédiaire  ou  souvent  encore 
**nc  de  ces  teintes  lavées  de  blanc,  mais  moins  fréquemment  on  observe  des 
*^îiites  rouges. 

Disons  que  la  lueur  émise  par  les  corps  phosphorescents  ne  produit  pas  seu- 

'^vtient  des  sensations  lumineuses,  mais  qu'elle  peut  également  produire  des 

l**)énomènes  d'autre  nature;  que,  par  exemple,  elle  peut  influencer  des  corps 

phosphorescents  et  les  rendre  lumineux  dans  l'obscurité;  elle  peut  également 

PV'oduirc  des  actions  chimiques,  influencer  des  plaques  photographiques.  On 

*^*a  pas  pu  mettre  en  évidence  d'effets  calorifiques,  mais  cela  peut  tenir  seule- 

^nt  à  ce  que  les  piles  tlicrmo-électriques  employées  n'étaient  pas  assez  siu- 

«illes. 

5.  Ces  indications  sont  vagues  et  pour  apprécier  le  phénomène  il  faut  faire 
fanalyse  spectrale  de  la  lumière  que  répandent  les  corps  phosphorescents.  Cette 
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analyse  que  Ton  peut  faire  à  Taide  d*aD  prisme  est  plus  aisée  à  réaliser  à  Taide 
d*uD  spectroscope. 

La  lumière  émise  par  les  corps  phosphorescents  ne  dillCère  pas  par  sa  niUire 
de  celle  émise  par  un  corps  lumineux  quelconque  :  comme  elle»  elle  donne  on 
spectre  et  les  mêmes  couleurs  y  correspondent  aux  mêmes  longueurs  d'onde. 

Quant  à  la  constitution  de  spectre  obtenu,  elle  est  très-variable  el  dépend 
de  diverses  conditions  de  Texpérience  et  notamment  de  la  nature  du  corps 
employé. 

Ortains  corps*  le  spath  d'Islande,  Taragonite,  par  exemple,  donnent  des 
spectres  continus  comprenant  une  partie  plus  ou  moins  étendue  du  spectre 
complet  ;  d'autres,  la  chaux  phosphatée,  l'azotate  d'urane,  donnent  un  spectre 
constitué  par  un  certain  nombre  de  bandes  colorées  nettement  limitées  et  sépa- 
rées par  des  régions  obscures  ;  pour  d'autres  enûn,  fluorine  verte,  lencophane, 
on  observe  dans  une  partie  des  bandes  lumineuses  limitées  et  dans  une  autre 
partie  une  lueur  continue  plus  ou  moins  étendue. 

6.  On  peut  étudier  la  phosphorescence  en  employant  à  Tincidenoe  de  la  lu- 
mière blanche,  mais  on  peut  également  utiliser  des  faisceaux  ayant  une  antre 
composition.  On  peut,  par  exemple,  employer  une  lumière  simple  en  faisant 
agir  une  portion  limitée  d'un  faisceau  émergeant  d'un  prisme;  on  peut  em- 
ployer des  faisceaux  plus  ou  moins  complexes  obtenus  en  faisant  traverser  des 
substances  diversement  colorées  par  un  faisceau  de  lumière  blanche. 

Plus  simplement,  on  peut  faire  tomber  un  spectre  complet  sur  la  substance  i 
étudier,  réduite  en  poudre,  par  exemple,  et  étendue  sur  un  écran  :  on  obserre 
alors  aisément  les  parties  qui  deviennent  lumineuses. 

D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  ce  sont  les  radiations  les  plus 
réfrangibles  qui  sont  capables  de  donner  naissance  à  la  phosphorescence.  Le 
rouge,  Torangé,  le  jaune,  n'agissent  que  faiblement;  par  contre,  l'action  se  fait 
sentir  au  delà  de  la  partie  visible  et  les  radiations  ultra-violettes  donnent  presque 
toujours  des  effets  intenses. 

7.  Il  n'existe  pas  de  relation  absolue  entre  la  composition  de  la  lumièreind- 
dente  et  celle  de  la  lumière  émise  par  le  corps  phosphorescent,  c'est-à-dire  que 
suivant  le  corps  employé  une  même  radiation  incidente  peut  donner  naissance 
à  des  lueurs  phosphorescentes  très-variées.  D'autre  part,  avec  la  même  lumière 
incidente  un  corps  d'une  même  composition  n'émet  pas  toujours  une  lumière 
ayant  la  même  composition  :  il  sulût,  à  ce  qu'il  semble,  de  ti*ès-faibles  propor- 
tions de  matières  étrangères  pour  changer  les  effets,  et  quelquefois,  à  la  suite 
d'actions  diverses,  de  la  chaleur,  par  exemple,  le  même  échantillon  donne  des 
lueurs  de  composition  diflérente. 

Une  seule  loi  parait  résulter  des  recherches  qui  ont  été  faites;  les  radiation 
émises  pendant  la  phosphorescence  sont  toujours  moins  réfrangibles  que  celles 
qui  ont  agi  sur  le  corps  pour  lui  communiquer  cette  propriété. 

7.  Comme  nous  l'avons  dit  (Radiations,  p.  791),  la  fluorescence  ne  diflère 
pas,  nu  fond,  de  la  phosphorescence,  et  ne  s'en  dislingue  que  par  une  moindre 
durée,  de  l'action  :  on  peut  donc  appliquer  les  mêmes  remarques  à  l'une  et  a 
l'autre  et  conclure  que  dans  la  pliosphorescence,  où  nous  ne  croyons  pas  qu^ 
cette  question  ait  été  étudiée  spécialement,  les  rayons  actifs  sont  absorbés 
comme  il  arrive  dans  la  fluorescence.  Le  fait  pourrait  être  examiné  aisément, 
au  moins  pour  les  corps  piiosphorescents  transparents. 

La  phosphorescence  correspondrait  donc  à  une  transmutation  des  radiatiotu^l 
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eertiiiies  radiations*  très-rëfrangibles  en  général ,  sont  absorbées  par  le  corps  qui 
ÔDetensaite  d'autres  radiations  moins  réfrangibles;  mais,  etc*est  là  un  fait 
larticolier,  il  y  a  enunagasinement  de  l'énergie  correspondant  aux  radiations 
qui  ont  disparu,  puisque  la  phosphorescence  peut  durer  fort  longtemps,,  cette 
énergie  étant  restituée  successivement  au  fur  et  à  mesure  de  rémission  des 
radiations  de  la  phosphorescence. 

La  durée  de  la  phosphorescence  est  très-Tariable;  pour  certains  corps,  sulfure 
ie  ctlcinm,  on  perçoit  une  lueur  visible  après  trente  heures  ;  pour  d'autres, 
Tiction  cesse  en  un  temps  excessivement  court,  i/5(K)0  de  seconde.  Dès  que 
1  durée  de  la  phosphorescence  descend  au-dessous  d'une  certaine  limite, 
die  ne  peut  plus  être  appréciée  directement  et  il  faut  alors  avoir  recours  au 
ihoipfaorosoope  de  M.  Becquerel  (voy.  Radiàtiojis,  p.  79i)  pour  percevoir  le  phé- 
Maine. 

D'une  manière  générale,  l'intensité  de  la  lumière  émise  par  le  corps  phospho- 
tieent dépend  de  l'intensité  du  faisceau  incident;  elle  dépend  ou  peut  dépendre 
la  temps  pendant  lequel  l'action  de  celui-ci  s'est  manifestée.  D'autre  part,  elle 
liminue  à  mesure  que  croît  le  temps  qui  s'est  écoulé  depuis  le  moment  où  a 
xssé  l'action  du  faisceau  incident. 

Tel  est  le  résumé  des  connaissances  acquises  sur  la  phosphorescence  ;  nous 
lenons  arrêterons  pas  à  l'historique  de  cette  question,  que  l'on  trouvera  dans 
'oavrage  où  M.  Becquerel  a  donné  rindication  des  recherches  qu'il  a  faites  sur 
:e  sujet  :  la  Lumière. 

8.  Les  phénomènes  de  phosphorescence  ont  donné  lieu  à  quelques  applica- 
tions, bien  rares  d'ailleurs.  Nous  citerons  d'une  part  les  objets  lumineux  dans 
l'obscurité  que  l'on  trouve  dans  le  commerce  depuis  quelques  années,  comme 
porte-allumettes,  bobèches,  boutons  de  porte,  etc.  :  ce  sont  des  surfaces  enduites 
d'une  composition  comprenant  du  sulfure  de  calcium  préparé  d'une  manière 
spéciale  et  recouverte  d'une  lame  de  verre.  11  sufQt  que,  pendant  la  journée, 
ces  corps  soient  soumis  à  l'action  de  la  lumière  solaire  ou  même  de  la  lumièi*e 
diffuse  pour  que,  pendant  la  nuit,  ils  émettent  une  lueur  qui  permette  de  les 
distinguer  aisément. 

Dans  un  autre  ordre  d'idées,  nous  signalerons  les  applications  que  M.  H.  Bec- 
querel a  faites  de  l'action  des  radiations  peu  réfrangibles  sur  certains  corps 
nudos  phosphorescents  pour  étudier  la  partie  infra-rouge  du  spectre. 

11.  Certaines  substances  organisées  sont  susceptibles  de  produire  spontané- 
UKot  de  véritables  phénomènes  de  phosphorescence. 

Cest  ainsi  qu'on  a  signalé  la  phosphorescence  de  diverses  espèces  de  cham- 
pignons, des  agarics  notamment.  Cette  action  cesse  de  se  produire,  si  la  tempé- 
rature est  trop  basse  ou  trop  élevée;  elle  disparaît  par  la  dessiccation,  elle  cesse 
duis  une  atmosphère  privée  d'oxygène  et  dans  Teau  qui  n'est  pas  aérée.  11  semble 
que  dans  ce  cas  la  phosphorescence  est  liée  à  une  action  chimique  lente. 

On  observe  assez  fréquemment  la  phosphorescence  de  bois  qui  sont  probable- 
neat  alors  en  voie  de  décomposition  ;  on  attribue  ce  phénomène  à  la  présence 
de  champignons  qui  se  développeraient  sur  ces  substances. 

Certains  animaux  présentent  également  après  leur  mort  des  phénomènes  ana- 
lignes,  des  Mollusques,  des  Poissons  ;  cet  effet  paraît  lié  à  la  décomposition  des 
litios  et  semble  correspondre  à  une  phase  spéciale  de  la  putréfaction. 

Eofin  des  animaux  vivants  peuvent  également  devenir  lumineux  dans  l'obscu- 
'ilé:  c'est  à  des  Infusoires,  parmi  lesquels  on  peut  citer  particulièrement  le 
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nocliluque  roiliaire,  qu*est  due  la  phosphorescence  de  la  mer.  Dos  Héduseï,  d» 
Astéries,  des  Crustacés,  des  Poissons  même,  sont  phosphorescents.  Dans  ksin- 
gages  faits  dans  les  parties  profondes  de  TÂtlanlique  on  a  signalé  pluâens 
animaux  phosphorescents. 

Il  existe  également  des  animaux  terrestres,  mais  en  petit  nombre  :  ce  sont  d» 
Insectes  parmi  lesquels  nous  citerons  le  ver  luisant  et  certaines  espèces  d*Ëb- 
térides  ;  on  a  signalé  également  cette  propriété  pour  d*autres  espèces. 

Uétudc  de  ces  animaux  n*est  pas  du  domaine  de  la  physique  et  nous  n*avons 
pas  à  nous  y  arrêter;  nous  nous  bornerons  à  signaler  Tétude  qu*a  faite  M.  Ri^ 
phaël  Dubois  sur  ce  sujet  et  dans  laquelle  il  a  donné  une  importante  moDOgrt- 
phie  d'un  groupe  d*animaux  présentant  la  phosphorescence,  sous  le  titre  :  h 
Élatérides  lumineux.  Nous  indiquerons  seulement  que,  d'après  ses  recherdbei, 
M*  Dubois  a  conclu  que  la  lumière  produite  par  ces  animaux  donne  un  qpectie 
continu  assez  étendu  du  côté  du  rouge,  jusqu'à  la  raie  B  environ,  et  àlliDl 
d*autre  part  jusque  vers  la  raie  F,  c'est-à-dire  jusqu'aux  premiers  rayons  bleot. 
L'action  chimique  de  cette  lumière  existe,  mais  elle  est  faible  :  l'action  calori- 
fique est  considérablement  moindre.  G.-M.  Gariel. 


lOSPHOKECX  (AaoE).  Ce  corps  existe  à  l'état  anhydre  et  à  l'étal 
hydraté. 

Anhydride  phosphoredx.  PliH)'.  C'est  un  corps  solide,  blanc  et  volatil,  qa'«a 
obtient  en  faisant  passer  très-lentement  un  courant  d'air  sec  sur  du  phoft^ 
phore  placé  dans  un  tube  étroit.  La  combustion  se  fait  péniblement  et  il  le 
dépose  des  flocons  d'anhydride  phosphoreux. 

Ce  corps  est  très-soluble  dans  i'eau.  Lorsqu'on  le  chauffe  dans  l'oxygèoe,  il 
brûle  en  se  transformant  en  anhydride  phosphorique.  Exposé  à  l'air  humide, 
ou  dissons  dans  l'eau,  il  s'hydrate  et  donne  le  véritable  acide  phosphoreoi» 
PhO^H*,  par  la  réaction  : 

Ph«0=^+3H«0  =  2(PljO'H=^). 

Acide  phosphoreux.  (PliO^H^).  11  se  présente  sous  l'aspect  d'un  sirop  très- 
épais  quelquefois  pris  en  masse  cristalline. 

Préparation,  On  l'obtient  par  bien  des  procédés  différents*  GénéralemeatoD 
a  recours  à  l'action  de  l'eau  sur  le  trichlorure  de  phosphore  : 

PhCl^  +  5 11«0  =  PhœH=^  -+-  3  HCl . 

On  peut  ajouter  le  trichlorure  de  phosphore  à  l'eau  placée  dans  un  verre  à 
saturation  ou  bien  (ce  qui  ne  permet  pas  d'avoir  un  acide  aussi  pur)  mettre 
du  phosphore  dans  de  l'eau  et  y  faire  arriver  un  courant  lent  de  chlore.  U 
chlore  forme  au  contact  du  phosphore  du  trichlorure  de  phosphore  qui  Ml 
immédiatement  décom^iosé  par  l'eau  en  acide  phosphoreux  et  acide  chlorhj- 
drique. 

La  solution  acide  est  évaporée  rapidement  pour  chasser  l'acide  chlorhydriqœ» 
et  la  chaleur  est  entretenue  jusqu'à  ce  que  le  résidu  se  maintienne  en  fusioa 
tranquille  et  qu'il  se  manifeste  une  légère  odeur  d'hydrogène  phosphore,  ta 
ne  doit  pas  dépasser  180  degrés.  Ou  met  ensuite  le  produit  sous  une  cloche 
avec  deux  vases  renfermant  :  l'un  de  la  soude  concentrée  pour  absori)er  les  der- 
nières traces  d'acide  chlorhydrique  ;  l'autre  de  l'acide  sulfurique  concentré  poor 
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absorber  rbnmidité.  Au  bout  de  quelques  jours»  le  tout  se  prend  en  une  masse 
cristalline  que  l'on  essore  et  que  Ton  peut  purifier  par  une  nouvelle  cristalli- 
sation. 

L*acide  phosphoreux  peut  se  produire  par  beaucoup  d'autres  méthodes  :  ainsi, 
on  peut  l'obtenir  par  l'action  de  l'acide  oxalique  sec  sur  le  trichlorure  de  phos- 
phore; par  l'action  du  phosphore  sur  une  dissolution  saturée  de  sulfate  de 
cuivre.  11  se  produit  enfin,  mélangé  à  de  Tacide  phosphorique  et  h  de  l'acide 
phosphatique»  dans  la  combustion  lente  à  froid  du  phosphore  dans  l'air  humide. 
Propriétés.    L'acide  phosphoreux  cristallisé  fond  à  74  degrés.  Il  a  pour 
composition  PhO'M^  :  il  diffère  donc,  par  un  atome  d'oxygène  en  moins,  de  l'acide 
onbophosphorique,  PhO^H',  mais,  tandis  que  ce  dernier  acide  est  tribasique» 
l'acide  phosphoreux  n'es(  que  bibasique,  c'est-à-dire  que,  sur  les  trois  atomes 
d'hydrogène  que  sa  molécule  renferme,  deux  seulement  sont  susceptibles  d'être 
remplacés  par  des  métaux,  la  formule  rationnelle  peut  donc  s'écrire  : 

L'acide  phosphoreux  est  très-avide  d'oxygène,  il  a  de  grandes  tendances  à  se 
changer  en  acide  phosphorique,  aussi  agit-il  comme  un  réducteur  puissant.  Sa 
dissolution  aqueuse  n'est  pas  stable,  elle  absorbe  lentement  de  l'oxygène  et 
<^lle  se  transforme*  en  acide  phosphorique.  Les  sels  d'or,  d'argent  et  de  mercure, 
sotxt  réduits  par  l'acide  phosphoreux,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  sels  de 
cuivre.  En  revanche,  ces  derniers  sont  réduits  par  l'acide  hypophosphoreux,  il  y 
^  là  un  caractère  distinctif.  11  réduit  l'acide  sulfurique  en  acide  sulfureux, 
l'^acide  sulfureux  est  réduit  en  soufre  en  même  temps  qu'il  se  forme  de  l'acide 
pliosphorique. 

L'acide  phosphoreux  est  réduit  par  l'action  de  l'hydrogène  naissant;  si  l'on  en 
'Introduit  une  petite  quantité  dans  un  appareil  à  hydrogène  en  activité,  le  gaz 
?ui  se  dégage  contient  de  l'hydrogène  phosphore  et  acquiert  des  propriétés  spé- 
ciales utilisées  dans  la  recherche  toxicologique  du  phosphore. 

L'acide  phosphoreux,  chauffé  au  delà  d'une  certaine  température  (200  degrés), 
^  décompose  en  hydrogène  phosphore  non  spontanément  inflammable  et  en 
*^ide  phosphorique. 

Ces  différentes  propriétés,  et  la  facile  transformation  de  ce  corps  en  acide 
phosphorique,  dont  on  peut  faire  les  réactions,  permettent  de  caractériser  sûre- 
ment l'acide  phosphoreux. 

L'acide  phosphoreux  n'a  pas  été  employé  en  médecine.  Gif.  Blarez. 

^■OSPHORIQIJES  (acides)  Le  phosphore  ordinaire  donne  en  brûlant 
^^Hs  l'air  ou  dans  l'oxygène  sec  et  en  excès  un  composé  blanc  d'un  aspect 
"^^igeux  qui  n'est  autre  chose  que  de  V anhydride  phosphoriqvcy  Ph*0',  ou  acide 
P^Uiêphorique  anhydre. 

Cette  poudre  blanche  peut  se  combiner  en  plusieurs  proportions  avec  l'eau 
Pour  engendrer  de   véritables  acides,  c'est-â-dire  des  composés   hydrogénés 
^pables  de  donner  des  sels  par  la  substitution  de  métaux  à  l'hydrogène  qu'ils 
''ferment.  Les  trois  hydrates  de  l'anhydride  phosphorique  sont  : 

Ph'OMPO  Pli»0S211^0  PhW,5IP0. 

Aciiiu  Acide  Acide 

méUphosphorique.  pyropkofpliorique.  oriliophotphorique. 
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Ces  formales,  qui  représentent  bien  les  différents  degrés  dlijdndal 
lanhydride  phosphorique,  ne  sont  pas  exactement  celles,  du  moins  la  pi 
et  la  troisième,  par  lesquelles  on  représente  les  acides  du  phosphore.  On  1 
habituellement  ces  corps  : 

Ph  œH'  =  Ph  0  (OH)'  acide  orthophosphorique  ; 
PhWIl*  =  Ph«0»(OH)*  acide  pyrophosphorique; 
Ph  O'H    =  PhO*(OH)    acide  métaphosphorique. 

Nous  allons  étudier  successivement  Tanhydride  phosphorique  etlesdil 
acides  phosphoriques. 

Akuydridb  phosphorique.  On  Tobtient  par  la  combustion  vive  du  ph 
dans  de  Tair  sec  en  excès.  Généralement  celte  combustion  se  fait  au  cent 
grand  ballon  de  verre  muni  de  plusieurs  tubulures.  On  force  de  l'ai 
traverser  le  flacon;  il  entre  par  une  tubulure  latérale  et  sort  par  la  ti 
opposée  en  entraînant  les  flocons  neigeux  de  l'anhydride,  qui  viennent  s 
ser  dans  un  flacon  bien  sec.  L'opération  est  difficile  a  bien  conduire,  et  i 
que,  si  l'oxygène  n*est  pas  en  excès,  le  produit  recuelli  est  souillé  d'an 
phosphoreux  et  de  phosphore  Irès-divisé.  On  le  purifle  en  le  chauffant  < 
l'oxygène  sec. 

L'anhydride  phosphorique  est  un  corps  solide,  blanc,  qui  se  présente 
souvent  sous  la  foime  de  flocons  amorphes  ayant  l'aspect  de  la  neige. 

Il  est  volatil  au  rouge.  Il  est  extrêmement  avide  d'eau  ;  lorsqu'on  le 
dans  ce  liquide,  il  fait  entendre  un  sifflement  aigu,  en  se  transformant  e 
métaphosphorique,  PhO'H  ;  cette  réaction  dégage  une  grande  quantité  dec 

On  utilise  ce  corps  dans  les  laboratoires  pour  dessécher  les  gaz,  ( 
absorber  l'humidité.  On  l'emploie  tout  particulièrement  pour  obtenir  des 
secs  à  froid  et  dans  le  vide,  par  exemple,  pour  déterminer  dans  ces  coi 
la  proportion  des  principes  fixes  du  vin,  du  lait,  de  l'urine  et  d'autres  h 
ou  liquides  de  l'organisme,  en  un  mot,  des  liquides  que  l'on  ne  peut  c 
sans  crainte  de  modifier  certains  de  leurs  principes  constitutifs. 

ÂCIDB  ORTUOPUOSPHORIQUB  OU  AQDE  PHOSPHORIQUE  NORMAL,  OU  ACIDE  PHOSP 
TRIUYDRATE,  OU  BIEN  ENCORE  ACIDE  PHOSPHORIQUE  ORDINAIRE.       PhO^U'  =  Ph 

L'acide  phosphorique  ordinaire  peut  s'obtenir  par  l'ébullition  prolongé 
solution  d'anhydride  phosphorique  dans  l'eau;  cette  solution  renferme  de 
métaphosphorique,  PhO'H  ;  sous  l'action  de  l'ébullition  une  molécule  d 
fixe  sur  la  molécule  d'acide  métaphosphorique  et  il  se  forme  de  l'acide 
phosphorique  : 

PhO'H  4-  H*0  =  PhO^H^ 


Le  pentachlorure  de  phosphore,  PhCl',  mis  en  contact  avec  l'eau,  d 
au  bout  d'un  certain  temps  en  donnant  de  roxychlorure  de  phosphore  Pt 
de  l'acide  chlorhydrique.  L'oxychlorure  réagit  à  son  tour  sur  l'eau  pour 
de  l'acide  orlhophosphorique  et  de  l'acide  chlorhydrique. 

(1  )      PhCl»  -f  H»0  =  PhOGI^  -h  2  HCl  ; 
(2)      PhOCl'+ 3H*0  =  PhO(Oll)'  +  3  HGI. 

Cette  réaction  indique,  jusqu'à  un  certain  point,  que  l'acide  orthoph 
rique  est  formé  d'un  radical  PhO'"  (trivalent)  uni  à  trois  oxydryles. 
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Préparation  de  t acide  orthophosphorique.  1^  Dans  les  laboratoires  l'acide 
orthopbosphoriqae  est  gënéralement  obtenu  par  Toxydation  du  phosphore  blanc 
ou  ronge  par  lacide  azotique. 

On  prend  une  partie  de  phosphore  ordinaire  et  10  à  13  parties  d'acide  azo- 
tique d'une  densité  de  1,2.  L'acide  est  introduit  dans  une  cornue  tubul^ 
communiquant  avec  un  ballon  réfrigérant,  on  chaufTe  légèrement  et  on  pro- 
jette peu  à  peu  le  phosphore  que  l'on  a  eu  soin  de  couper  à  petits  morceaux 
sous  l'eau.  Il  se  dégage  des  vapeurs  nitreuses,  la  température  s*élève,  et  de 
Vacide  azotique  distille  pendant  que  le  phosphore  s'oxyde.  On  introduit  suc- 
cessi?ement  tout  le  phosphore,  et,  pour  ne  pas  perdre  inutilement  de  l'acide 
azotique*  de  temps  en  temps  on  cohobCy  c'est-à-dire,  on  verse  dans  la  cornue 
l'acide  qui  a  passé  à  la  distillation. 

Lorsque  tout  le  phosphore  a  été  introduit  dans  la  cornue  et  qu'il  a  disparu, 
on  concentre  le  liquide  pour  chasser  l'excès  d'acide  azotique.  Lorsque  le  liquide 
est  concentré,  on  y  ajoute  une  petite  quantité  d'acide  azotique  pur,  de  façon  à 
ox  jder  l'acide  phosphoreux  qui  pourrait  exister  dans  le  mélange.  On  chasse 
encore  l'aride  azotique  en  excès  par  la  chaleur,  et  on  finit  la  concentration  de 
J*sàcide  |»hosphorique  dans  une  capsule  en  platine.  On  doit  éviter  que  la  tempé- 
rature dépasse  200  degrés, cardans  ce  cas  il  pourrait  y  avoir  déshydratation  et 
formation  d'acide  pyrophosphoricjue. 

Le  phosphore  rouge  remplace  avec  avantage  le  phosphore  ordinaire  dans 
c^tte  préparation.  L'opération  est  moins  dangereuse  ;  elle  est  aussi  plus  rapide, 
<^r  on  peut  mettre  en  contact  avec  l'acide  azotique  beaucoup  plus  de  phos- 
phore rouge  que  de  phosphore  ordinaire. 

S^  On  peut  retirer  l'acide  phosphorique  des  os,  ou  du  phosphate  de  calcium. 
Il   \  a  plusieurs  procédés,  voici  les  principaux  : 

u.  On  traite  le  phosphate  de  chaux  par  un  excès  d'acide  sulfurique,  on  ajoute 
ensuite  de  l'alcool,  qui  précipite  le  sulfate  de  calcium.  On  filtre  et,  si  le  liquide 
âltré  renferme  un  excès  d'acide  sulfurique,  on  l'agite  avec  du  phosphate  cal- 
<^ique,  on  filtre  de  nouveau.  On  sépare  l'alcool  par  distillation  et  on  concentre 
^* acide  phosphorique  comme  il  est  dit  plus  haut. 

b.  On  dissout  le  phosphate  calcique  dans  de  l'acide  azotique  faible.  On  évile 
d'employer  un  excès  de  cet  acide.  La  solution  est  ensuite  traitée  par  de  l'acé- 
tate de  plomb.  Il  se  forme  de  l'acétate  de  calcium  et  du  phosphate  de  plomb 
insoluble;  on  le  lave,  on  le  met  en  suspension  dans  de  l'eiiu  cl  on  fait  agir  sur 
'*^î  un  courant  d'hydrogène  sulfuré,  qui  douno  du  sulfure  de  plomb  insoluble 
^^  de  l'acide  phosphorique  qu'on  sépare  par  lillration.  H  suffit  cle  cliaufTer  pour 
^^aiâsser  l'hydrogène  sulfure  et  pour  concentrer  Tacidc  phosphorique. 

Le  phosphate  de  plomb  peut  être  décomposé  par  une  quantité  strictement 
^^^'cessaire  d'acide  sulfurique.  Il  se  forme  du  sulfate  de  plomb  insoluble  et  de 
'  *t^i(Je  phosphorique  (|ue  l'on  sépare  encore  par  filtration. 

M.  A.  Joly  a  donné  le  procédé  suivant  pour  préparer  l'acide  phos[)ho- 
'^■«lue  pur. 

Ua  prend  du  phosphate  d'animouiu(|uc  du  commerce,  on  le  dissout  dans  de 
*  «au  bouillante  et  on  l'additionne  d'acide  cliloHiyJrique  jusqu'à  ce  qu'une 
«bOulte  accuse  une  réaction  légèrement  acide  à  l'orangé  numéro  5  (hélianthine), 
^^  à  la  cochenille.  Par  refroidissement,  on  obtient  une  abondante  cristallisa- 
tion (lu  phosphate  mono-aniniouique,  qui  est  peu  soluble  dans  l'eau  froide.  On 
puhlie  le  sel  par  une  nouvelle  cristallisation. 

MCI.  BRC.  2-  s.  XXI Y  ^1\ 
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Ce  phosphate  moao-flmiiioniqae  est  iatrodait  daos  une  fiole  à  fond  plat,  et 
on  ajoute  ane  quantité  d'acide  chlorhydrique  concentré  et  pur,  suffisante  pour 
baigner  les  cristaux.  En  chaurfant  légèrement,  on  dissout  le  sel  ammooiacal, 
par  refroidissement,  du  chlorhydrate  d*ammoniaque,  peu  soluble  dans  Taeide 
concentré,  se  sépare;  le  liquide  acide  qui  baigne  les  cristaux  est  de  Tacide 
phosphorique,  mélangé  d*un  excès  d*acide  chlorhydrique  et  retenant  en  dissolu- 
tion une  certaine  quantité  de  sel  ammoniac.  Ce  liquide  est  décanté  et  la  bouillie 
de  sel  ammoniacal  est  essorée  à  la  trompe,  sur  un  entonnoir  dont  la  douille  est 
fermée  par  un  treillis  très-fin  de  fil  de  platine,  puis  lavée  à  plusieurs  reprises 
avec  une  petite  quantité  d*acide  chlorhydrique.  Tous  les  liquides  acides  sont 
réunis  dans  une  capsule  de  porcelaine  Pi  cliauffés  doucement;  on  ajoute,  par 
petites  portions,  de  Tacide  azotique,  de  façon  à  brûler  Tammoniaque  restante 
et  à  chasser  peu  à  peu  Tacide  chlorhydrique. 

Lorsqu'on  s*est  assuré  que  la  liqueur  ne  renferme  plus  d'acide  chlorhydrique, 
on  termine  l'éTaporation  dans  une  capsule  de  platine.  On  chasse  ainsi  Texcèi 
d'acide  nitrique,  et  il  reste  un  liquide  sirupeux  qui,  additionné  d'eau  et  soumis 
pendant  quelques  instants  à  Tébullition,  ne  contiendra  que  de  l'acide  orthophos- 
phorique,  quand  bien  même  une  partie  de  l'acide  aurait  été  transformée  partiel- 
lement en  acide  pyrophosphorique. 

Les  phosphates  naturels  peuvent  être  traités  par  Tun  des  procédés  que  nous 
venons  de  décrire  pour  l'obtention  de  l'acide  phosphorique  destiné  h  la  prépa- 
ration des  superphosphates. 

Propriétés  de  Vacide  orthophosphorique.  L'acide  orthophosphorique  cris- 
tallise en  prismes  transparents.  Ces  cristaux  qui  ont  pour  composition  PhO^fl' 
fondent  à  39  degrés  et  restent  très-facilement  à  l'élat  de  surfusion.  Exposés 
dans  le  vide  sec,  ils  perdent  une  partie  de  l'eau  qu'ils  renferment.  Habituelle- 
ment l'acide  pliospliorique  ordinaire  se  présente  avec  l'aspect  d*un  sirop  très- 
épais.  Lorsqu'on  le  chauffe,  il  reste  inaltéré,  si  la  température  n'atteint  pas. 
200  degrés.  Vers  215  degrés,  deux  molécules  s'unissent,  une  molécule  d'eau 
est  éliminée,  et  il  se  forme  de  Tacide  pyrophosphorique: 

2  PhO*H=»  —  H*0  =  l'h=*O^II\ 

2niolé<:ules  Eau.  Acide 

d'acide  pyrophosphoriquo. 

orthophosphorique. 

A  une  température  voisine  du  rouge,  la  déshydratation  est  plus  grande,  une 
molécule  d*acide  perd  une  molécule  d*eau  et  il  se  forme  de  Tacide  métapbos- 
phorique. 

PhOMP  —  WO  :^  PliO'H 

Addc  Euij.  Acide 

orl  hophos(ihoriqu(>.  inclaphosphorique. 

Ce  dernier  acide  est  fixe  et  la  chaleur,  aussi  intense  qu'elle  soit,  ne  permet 
pas  d'obtenir  Tanhydride  phosphorique. 

L'acide  orthophosphorique  est  très-soluble  dans  Tcau. 

M.  A.  Joly  a  décrit  un  liydrate  de  l'acide  orthophosphorique  qui  aurait  pour 
formule  (Ph04P)*n*0.  Cet  hydrate  qui  est  solide  à  basse  température  fond  * 
30  degrés  ;  il  existe  souvent  dans  l'acide  phosphorique  commercial. 

L'acide  phosphorique  est  un  acide  tribasique.  Lorsqu*on  neutralise  sa  disso- 


PHOSPUORIQUES.  405 

lotioo  ptr  les  bases,  en  présence  des  différents  réactifs  colorés  alcalimétriques, 
«o  obserte  des  faits  remarquables.  Ainsi  : 

Eb  présence  de  la  cochenille  et  de  Yhélianthine  (méthylorange),  l'acide  joue  vis 
iTK  des  bases  le  rôle  d*un  acide  monobasique  ;  en  présence  du  tournesol^  le 
linge  a  lieu  lorsque  la  quantité  d*alcali  ajoutée  est  à  peu  près  égale  à  la  moitié 
lie  ce  qu'il  faudrait  pour  former  avec  Tacide  emplojé  un]phosphate  trimétallique. 
àw  le  phémol'pkialeine  et  les  alcalis,  potasse  et  soude,  Tacide  semble  se  com- 
porter comme  un  acide  bibasique.  Avec  les  alcalino-terreux  il  faut  emplojer, 
pov  obtenir  le  même  virage,  une  quantité  de  base  variable  et  supérieure  â  celle 
foi  correspond  à  la  potasse  ou  à  la  soude  nécessaire  dans  le  même  cas. 

A?ec  le  bleu  C4B  de  Poirrier,  Tacide  orthopbosphorique  paraît  présenter  une 
Ittsieité  supérieure  k  deux. 

Lorsqu'on  ajoute  à  de  Tacide  orthopbosphorique  un  excès  de  chaux,  de  stron- 
liaoe  ou  de  baryte,  on  obtient  des  comptas  basiques  pouvant  être  représentés 
pr  les  formules  : 

(PhO*)*Ca'  +  0,6CaO.;  (PhO^)«St'  +  0,54StO;  {PhO*)*Ba=+0,45BaO. 

Ces  composés  peu  stables  sont  en  partie  détruits  par  Taction  d'une  grande 
ptotité  d*eau. 

L*acide  orthophosphorique  se  reconnaît  à  son  acidité,  sa  non-causticité,  à  la 
propriété  qu'il  possède  de  ne  pas  coaguler  l'albumine  et  aux  réactions  qu'il 
lioime  au  moyen  de  certains  réactifs,  après  avoir  été  neutralise  par  les  bases. 
Noos  étudierons  ces  réactions  à  l'article  Phosphates. 

Nous  parlerons  également  dans  cet  article  du  dosage  de  l'acide  phosphorique 
combiné. 

Emploi  pharmaceutique  de  V acide  orthophosphorique.  Pour  l'usage  méd  ic  a 
Tadde  orthophosphorique  est  préparé  par  le  premier  procédé  que  nous  avons 
iidiqué  et  qui  consiste  à  oxyder  le  phosphore  par  l'acide  azotique.  Cet  acide 
ert  dilué  jusqu'à  ce  qu'il  possède  une  densité  de  1^55  au  densimètre,  ce  qui  cor- 
lespond  à  une  richesse  de  30,40  pour  100  en  acide  anhydre  ou  de  50  pour  100 
d'adde  orthophosphorique. 

Cet  acide  est  peu  usité  aujourd'hui.  On  le  range  dans  la  classe  des  astriu- 
(eots.  Quelques  pharmacologistes  le  classent  parmi  les  tempérants  ;  il  s'élimine 
fu  les  urines. 

On  a  préconisé  l'acide  orthophosphorique  dans  les  maladies  des  os  ;  rachi- 
tiime,  carie,  nécrose,  ostéomalacie,  etc.  ;  contre  la  spermatorrhée  accompagnée 
^  faiblesse  des  organes  génitaux  (Wutzer)  ;  contre  le  typhus  (Magnus  Hus), 
contre  la  métrorrhagie.  Enfin  il  a  servi  à  remplacer  les  acides  sulfurique  et 
^tique  dans  leurs  emplois  médicaux. 
On  le  donne  sous  forme  de  limonade  (Codex)  : 

Acide  phosphorique  officinal i  gniumes. 

Sirop  de  sucre 100       — 

Eau 1000       — 

Ed  pilules  associé  à  des  poudres  diverses. 

Capotions  diverses  aromatisées. 

ti  enfin  sous  forme  de  mixtures  diverses. 

^  doses  sont  de  50  ceutigrammes  à  2  grammes  par  jour. 

Aaoi  pTBOPHOSPHOBiQUB.    PhH)''H^    Ce  corps  peut  être  obtenu  par  l'action 
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prolongée  d*une  température  de  213  degrés   sur  l*acide  orDiophosphorique, 
comme  nous  Tavons  déjà  indiqué. 

Pour  l'obtenir  pur,  on  décompose  le  pyrophospbate  de  plomb  par  rhydrogèoe 
sulfuré.  On  transforme  du  pyrophospbate  de  soude  en  pyropbosphate  de  plomb, 
en  le  précipitant  par  de  Tacétate  de  plomb,  et  W  précipité  blanc,  lavé,  délijé 
dans  de  Teau,  est  traité  par  un  courant  d*hydrogène  sulfuré.  On  sépare  le  sul- 
fure de  plomb  par  filtration  et  on  concentre  dans  le  vide  à  la^température  ordi- 
naire. L'excès  d'hydrogène  sulfuré  disparaît. 

Propriété».  Cet  acide  se  présente  sous  la  forme  d'une  masse  tantôt  vitreu» 
et  molle,  tantôt]] opaque  et  demi-cristalline. 

Solubie  dans  l'eau,  il  s'y  combine  lorsqu'on  fait  bouillir  sa  dissolution  pour 
engendrer  l'acide  orihophosphorique.  Lorsqu'on  le  chauffe  au  rouge,  au  con- 
traire, il  perd  de  l'eau  et  engendre  l'acide  métaphosphorique.  A  froid  la  solu- 
tion est  très-stable  et  peut  se  conserver  pendant  très-longtemps. 

Cet  acide,  comme  l'acide  orthophosphorique,  ne  coagule  pas  Talbumine.  Os 
peut  le  reconnaître  aux  réactions  qu'il  donne,  après  neutralisation,  avec  i'azoUte 
d'argent  (précipité  blanc)  et  le  chlorure  de  baryum  (précipité  blanc). 

Cet  acide  est  considéré  par  les  uns  comme  bibasique,  et  par  les  autres  oommi 
tétrabasique.  Sa  formule  semblerait  indiquer  sa  tétrabasicité,  mais  les  seb 
qu'il  forme  ont  généralement  pour  formule  : 

Ph^O'H«R'«    ou    Ph*0'R'«R'«. 

Cependant  il  existe  certains  pyrophosphates,  de  même  qu'un  composé  décoo- 
vert  par  Hentschukine,  dérivé  d'une  seule  molécule  d'acide  acétique  sur  ooe 
molécule  d'acide  pyrophosphorique.  Ce  composé,  que  l'auteur  a  appelé  idili 
acétopyrophosphorique,  a  pour  formule  : 

Ph«.0'H'(C«ll=^0), 

ce  qui  dénoterait  que  l'acide  pyrophosphorique  est  tétrabasique. 

Les  pyrophosphates  alcalins  sont  solubles  dans  l'eau,  ils  présentent  une 
réaction  alcaline  au  tournesol  et  à  la  phlaléine  du  phénol,  de  même  qu'à  llié- 
lianlhine  (méthylorange)  et  à  la  cochenille,  lorsqu'on  a  affaire  aux  pyrophoi- 
phates  tétramétalliques.  Les  pyrophosphates  bimétalliques  sont  neutres  à  k 
cochenille  et  à  Tliélianthine. 

On  les  obtient  :  les  alcalins,  par  la  calcina tion  modérée  des  orthophospb&tef 
bibasiques.  Les  autres  pyrophosphates  se  préparent  par  double  décompositioo. 
Les  pyrophosphates  alcalins  sont  seuls  solubles.  Les  pyroj)hosphates  aJcalino- 
terreux  et  métalliques  sont  insolubles,  mais  capables  pour  quelques-uns  (k 
former  des  sels  doubles  avec  les  pyrophosphates  alcalins. 

Lorsqu*on  les  chauffe  avec  l'eau,  sous  pression,  ils  se  transforment  en  oribo- 
phosphates.  La  même  transformation  s'opère  lorsqu'on  les  fait  bouillir  avecdl 
l'acide  sulfurique.  On  utilise  celte  dernière  réaction  pour  doser  l'acide  pyrt^- 
phosphorique  combiné. 

Emploi  médical  de  l acide  pyrophosphorique  et  des  pyropho$phates,  L'acifc 
pyrophosphorique  n'est  pas  employé.  Quelques-uns  de  ses  sels  le  sont,  toatefois 
le  nombre  en  est  assez  restreint.  Nous  allons  examiner  les  principaux  qui  sont; 

Le  pyropbosphate  de  soude. 

Le  pyrophospliate  de  soude  et  de  fer. 

Le  pyrophosphate  de  fer. 
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Le  pjropbosphate  de  fer  citro-ammoniacal. 

GetoQtdes  médicaments  toniques  dans  lesquels  le  fer  agit  principalement, 
lepjrophosphate  de  soude  sert  surtout  à  dissoudre  le  pyrophosphate  de  fer  et 
â  préparer  les  divers  pyrophosphates. 

PTB0PH06PHATB  DE  SO0DE  ET  DE  FER.  Le  pyrophosphatc  de  soude,  peu  employé 
ttd,  se  prépare  en  portant  au  rouge  dans  un  creuset  une  certaine  quantité  de 
phosphate  de  soude  cristallisé  et  lui  faisant  subir  la  fusion  ignée.  On  dissout 
dansTeau,  on  concentre  la  liqueur  et  oii  fait  cristalliser.  Ce  sel  sert  à  préparer 
k pyrophosphate  de  fer  et  de  soude.  A  cet  effet,  on  mélange  ensemble: 

Eau  distillée 600  grammes. 

Pjropbosphate  de  soude 30       — 

SuUate  de  Cor  pur 22«',396 

Od  obtient  un  précipité  blanc  gélatineux  fort  soluble  dans  le  phosphate  de 
loode. 

En  traitant  du  perchlonire^de  fer  [ou  du  persnlfate  de  fer  par  du  pyrophos- 
fhate  de  soude  on  obtient  aussi  du  pyrophosphate  de  fer  gélatineux  d'une  saveur 
supportable. 

On  donne  ces  deux  médicaments  sous  forme  de  sirop  et  de  dragées,  de  façon 
i  bire  prendre  au  malade  de  0^,20  à  i  gramme  de  pyrophosphate  de  fer. 

On  a  remplacé  cette  préparation  par  la  suivante,  qui  eat  bien  tolérée  et  assez 
soluble,  qui  de  plus  n*a  point  de  goût  désagréable. 

PnOPHOSPHATE   DE   FBR   CITRO-AMMONIACAL. 

Ce  sel  se  présente  sous  forme  de  paillettes  brun  jaunâtre,  solubles  dans  Teau, 
presque  sans  goût,  renfermant  environ  18  pour  100  de  leur  poids  de  fer. 

On  le  prépare  en  faisant  dissoudre  84  grammes  de  pyrophosphate  de  soude 
dtns  la  quantité  d*eau  nécessaire,  et  en  versant  peu  à  peu  cette  solution  dans 
456  grammes  de  perchlorure  de  fer  étendu  d*eau.  On  lave  le  pyrophosphate 
insoluble  résultant  de  la  réaction. 

On  fait  d'autre  part  dissoudre  dans  une  petite  quantité  d*eau  26  grammes  d'a- 
cide citrique,  puis  on  ajoute  un  excès  d'ammoniaque.  On  verse  le  pyrophosphate 
Ams  la  liqueur  ammoniacale,  il  s*y  dissout  en  donnant  une  liqueur  jaunâtre,  on 
cmeentre  à  consistance  sirupeuse.  On  étend  sur  des  assiettes  et  on  porte  â 
fétnve. 

On  l'administre  sous  forme  : 

De  sirop  renfermant  par  20  grammes  0<%20  de  pyrophosphate  correspondant 
i  4  centigrammes  de  fer.  On  en  prescrit  de  une  à  quatre  cuillerées  par  jour. 

De  dragées  renfermant  chacune  10  centigrammes  de  fer  ;  elles  se  donnent  à 
Il  dose  de  2  à  6  par  jour. 

De  vin,  associé  au  quinquina  (Robiquet),  dont  chaque  cuillerée  renferme 
15  centigrammes  de  ce  sel  de  fer. 

Ce  composé  est  une  des  bonnes  préparations  ferrugineuses,  il  est  supporté 
facilement  par  des  personnes  qui  ne  peuvent  tolérer  les  autres  préparations  fer- 
fifineuses. 

En  général,  quelle  que  soit  la  façon  de  l'administrer,  on  le  donne  â  la  dose 
de 20  centigrammes  à  2  grammes. 

Acide  m^aphosphorique  oo  acide  phosphorique  vitreux.  Cet  acide,  qui  a 
«ur  composition  PhO^H,  se  présente  généralement  sous  la  forme  solide.  Il  est 
ransparcni,  incristallisable  et  déliquescent. 
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Cet  adde  se  forme  par  Tadion  de  Veatu  froide  sur  raobjdrîde 
Il  T  a  IjTdrjUtioo  : 

Wi«0»  +  H«0  =  2  PhOfl. 

U  faut  éTiter  l'élévation  de  température,  car  il  se  formerait  une  petite  qnai- 
tité  d'acide  trihjdraté. 

La  calcinatioa  an  rouge  du  phoq[>hate  ammoniaral  donne  également  de  Tadde 
métapliosphorique.  Ce  procédé  permet  d*en  obtenir  une  notable  quantité. 

Enfin,  on  peut  employer  le  procédé  général,  qui  consiste  à  tramfimier  on 
métaphosphate  alcalin  en  métapbosphate  de  plomb,  que  Ton  décompose  par  vo 
courant  d'hydrogène  sulfuré.  Après  filtration  on  élimine  au  mojen  du  nde 
Texcès  de  gaz  sulfliydrique  (toj.  Acide  pyrophotphorûjue). 

L'acide  métaphosphorique  est  très-^oluble  dans  l'eau,  seulement  la  disnlo- 
tion  est  très-lente  à  s'effectuer.  Cette  solution  s'altère  peu  k  pen,  en  se  trans- 
formant, même  à  froid,  en  acide  orthophospborique.  A  chaud,  la  transfonutioo 
est  plus  rapide,  mais  elle  exige  toutefois  plusieurs  heures  de  chauffe. 

L'acide  métaphosphorique  est  fusibleet  il  se  laisse  étirer  en  longs  filamenlieQome 
le  ferait  du  verre  foudu.  Au  rouge  blanc  il  se  volatilise  légèrement,  mais  n'aban- 
donne pas  son  eau  de  constitution  pour  former  de  l'anhydride  phoqrfioriqiie. 
Toutefois  H.  Rose  a  fait  remarquer  que  dans  les  dernières  portions  de  cette  dis- 
tillation il  y  avait  une  petite  quantité  d'anhydride  phosphorique. 

L'acide  métapliosphorique  se  distingue  des  acides  pyrophosphorique  et  mû»- 
phosphorique  en  ce  qu'il  a  la  propriété  de  coaguler  l'albumine.  C'est  même 
l'acide  qui  possède  cette  jiropriété  au  plus  haut  degré. 

L'acide  métaphosphorique,  PhO^H,  est  un  acide  monobasique.  Les  métapho»- 
phates  alcalins  sont  solubles  dans  l'eau,  ils  sont  fusibles  et  peuvent  bieo  aisr 
ta  Miser.  On  les  obtient  soit  par  neutralisation  de  l'acide  métaphosphorique^  soit 
par  la  calcination  des  orthophosphates  monoalcaUns.  Les  autres  métaphosphates 
sont  insolubles  et  on  les  obtient  par  double  décomposition. 

Les  métaphosphates  solubles  additionnés  d'acide  acétique  jouissent,  comme 
l'acide  duquel  ils  proviennent,  de  la  propriété  de  coaguler  l'albumine. 

L'action  prolongée  de  l'eau  et  celle  des  alcalis  ont  pour  effet  de  prodnirerby- 
dratation  des  métaphosphates  et  leur  transformatiou  en  orthophosphates.  Aiosi» 
si  on  abandonne  du  métaphosphate  de  baryum,  qui  est  insoluble,  au  codIk^ 
de  l'eau,  il  se  dissout  peu  à  peu  en  se  transformant  en  orthophosphate  monoba- 
rytique  soluble: 

(Fhœ)«Ba    -h    2H'0    =    (PhO*)*BaH^ 

Métaphosphate  Eau.  Orlliopho-pfaate 

de  harjum.  acide  de  barjum. 

L'acide  métaphosphorique  est  susceptible  de  se  polymériser,  pour  donner  o^ 
acides  polybasiques,  qui  ont  été  décrits  par  Maddrell.  Ces  polymères  sont  : 
L'acide  diniétaphosphorique  (I%0')*H'  qui  est  bibasique. 
L'acide  trimétajphosphorique  (PhO>)>H^  qui  est  tribasique. 
L'acide  télramétaphospliorique  (PhO^)^H^  qui  est  tétrabasique. 
L'acide  héxanictaphosphorique  (Ph(P)*H*  qui  est  héxabasique. 

Ch.  Burbz- 

PHOSPHOBOSCOPE.    C'est  un  appareil  qui  sert  à  déterminer  si  un  corp^ 
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donné  est  ou  non  doaé  de  la  propriété  de  phosphorescence  et  dans  quelle 

mesore  il  en  est  doué. 

Le  phosphoroscope  a  été  imaginé  par  H.  Ed.  Becquerel,  qui  en  a  fait  con- 
stroire  divers  modèles.  L*un  des  plus  connus  est  le  phosphoroscope  par  trans-' 
mmon.  Il  se  compose  d*une  boite  métallique  en  forme  de  cylindre  plat, 
noircie  à  Tintérieur,  et  dont  les  fonds  sont  percés  radialement  de  deux  fenêtres, 
ta  forme  de  secteur,  placées  exactement  vis-à-vis  l'une  de  l'autre.  Dans  Tinté- 
riear  de  la  boite  tournent,  aussi  près  que  possible  des  fonds,  sur  un  axe 
coïncidant  avec  l'axe  de  la  boite,  deux  disques  métalliques  percés  chacun  de 
quatre  fenêtres  semblables  h  celles  de  la  boite  et  symétriquement  placées.  Les 
disques  sont  calés  sur  leur  axe  commun  à  45  degrés  Tun  de  l'autre,  de  telle 
façon  que,  lorsque  l'un  des  secteurs  vides  de  l'un  coïncide  avec  l'ouverture  de 
la  boite  devant  laquelle  il  tourne,  c'est  un  secteur  plein  de  l'autre  disque  qui 
eoîDcide  avec  l'autre  ouverture  et  l'obture.  La  lumière  ne  peut  donc  jamais 
traTerser  complètement  la  boile.  Le  corps  à  étudier  au  point  de  vue  de  la 
phosphorescence  est  placé  dans  la  boite  au  niveau  des  deux  fenêtres. 

Au  moyen  de  cet  appareil  on  peut  observer  la  phosphorescence  de  corps  chez 
esqoels  cette  propriété  n'est  observable  qu'un  temps  très-court  après  l'action 
les  radiations  excitatrices.  Pour  cela,  on  fait  arriver  au  moyen  d'une  lentille  ou 
l'on  prisme  les  radiations  excitatrices  au  niveau  de  Tune  des  fenêtres  de  la 
N)ite,  on  met  les  disques  en  mouvement  rapide,  au  moyen  d'une  série  de 
"oues  d'engrenage,  et  l'on  observe  le  corps  à  étudier,  à  l'œil  nu  ou  au  moyen 
l'une  lunette  par  la  fenêtre  opposée.  11  est  évident  que,  plus  grande  sera  la 
itesse  des  disques,  moins  il  y  aura  de  temps  entre  l'instant  oîi  le  corps  aura 
obi  l'action  de  la  lumière  et  l'instant  où  il  peut  être  observé.  Cet  intervalle  de 
Kinpspeut  être  réduit  avec  le  phosphoroscope  à  un  10/1000*'  de  seconde. 

Donc  tous  les  corps  dont  la  phosphorescence  durera  plus  de  un  10/1000* 
te  seconde,  après  la  cessation  de  l'action  de  la  lumière,  pourront  être  reconnus 
omme  phosphorescents  au  phosphoroscope.  Tels  sont  : 

Seconde. 

Le  s]mUi,  dont  U  dui-ée  limite  de  pho&pliorescence  est  de.  •  •  0,33 

Le  Terre  —  —  . .  .  •  0,05 

Le  oorindon  —  —  ....  0,03 

L'azotate  d'uranium     —  —  ....  0,05 

Le  platinocyanure       —  —  ....  0,003 

Ch.  Blarez. 

PHOSPMOTVNCISTIQIJES  (Acides).  L'acide  phosphorique  bouilli  quelque 
temps  avec  une  solution  de  tungslate  acide  de  sodium  donne  un  sel  bien  cris- 
l^ilisé  faisant  double  décomposition  avec  le  chlorure  de  baryum.  Le  sel  bary- 
'îque  ainsi  obtenu,  décomposé  par  l'acide  sulfurique,  donne  un  corps  auquel  on 

attribué  la  formule  très-complexe  PhTu*^0^1P^  +  18H'0et  qui  serait  l'un  des 
cides  phosphotungsiiques.  Le  second  de  ces  acides  de  formule  PhTu'^O^H" 
^  8H*0  s'obtient  lorsque  dans  l'opération  précédente  on  remplace  le*  tungstate 
cide  de  sodium  par  le  tungstate  neutre. 

Ces  acides  sont  de  précieux  réactifs  pour  les  alcaloïdes  qu'ils  précipitent  tota- 
ment  en  flocons  dont  on  peut  après  lavage  à  l'eau  acidulée  extraire  les  alca- 
îdes  libres,  par  traitement  â  l'aide  de  la  chaux  ou  de  la  baryte.     Ch.  Blarez. 

PMOSPMVBBS.     Les  phosphures  sont  des  composés  binaires  dans  lesquels 
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le  phosphore  est  Télément  le  plus  électro-négatif.  Oa  ne  doit  pas  comprendre 
sous  ce  terme,  par  conséquent,  les  composés  du  phosphore  âvec  les  choroïdes, 
avec  le  soufre,  le  sélénium  e\  le  tellure,  dans  lesquels  le  phosphore  fonctiooœ 
comme  élément  électro-positif.  Nous  n*aurons  donc  à  considérer  ici  que  les 
combinaisons  binaires  du  phosphore  a?ec  Thydrogène  et  les  mtoux  propre- 
ment dits. 

l^  Combinaisons  hydrogénées  du  phosphore.  On  a  décrit  5  combinaisons 
hydrogénées  du  phosphore  : 

\^  Un  phosphure  gazeux,  PhH'; 

2®  Un  phosphure  liquide,  Ph*H*  ; 

3*  Un  phosphure  solide,  Ph*H'; 

4®  Un  phosphure,  Ph'H'  ou  Ph^H*,  cristallisé,  explosible  et  facilement  dédou- 
blable  en  Ph*H*  et  Ph^H'.  Ce  corps  a  été  obtenu  par  H.  Janssen  en  chandant 
du  phosphore  avec  un  lait  de  cliatii  (Répert.  de  chim.  appliquée,  t.  10, 
p.  393) ; 

5<>  Un  phosphure,  Ph>H  ou  Phm\  décrit  par  M.  Commaille  en  1869,  et  qiiise 
formerait  dans  Faction  prolongée  du  phosphore  à  froid  sur  une  dissolution 
d*ammoniaque  (Comptes  rendus  de  VAcad.  dei  sciences,  1869»  t.  LXVDl, 
p.  263).  Les  trois  premiers  sont  les  mieux  étudiés. 

Hydrogène  phosphore  galeux.    Phosphammoniaque.    Phosphime.    Ph.B^. 

Propriétés  physiques  et  chimiques.  Ce  corps,  découvert  en  1 789  par  Gen- 
gembre,  est  un  gaz  incolore,  à  odeur  alliacée,  dont  la  densité  expérimenUle 
est  1,185  et  la  densité  théorique  1,178.  À  15  degrés,  Teau  distillée  en  dissout 
le  1/9^  de  son  volume.  Les  essences,  Talcool,  surtout  Tétber,  en  dissolvent 
davantage. 

Il  est  irrespirable  et  vénéneux. 

L*étincelle  d'induction  le  décompose  en  cinq  minutes  en  phosphore  et  hydro- 
gène; Teflluve,  en  hydrogène  et  phosphure  liquide.  Lorsqu'il  n*est  soumis  à 
Tétincelle  d*induction  que  pendant  quelques  instants,  il  devient  spontanément 
inflammable.  Quand  il  est  chimiquement  pur;  il  ue  s*enflamme  à  Tair  quea 
présence  d*une  flamme  ou  lorsqu'on  le  chauffe  au-dessus  de  100  degrés,  i 
149  degrés  d'après  Davy,  ce  qui  est  aisé  à  comprendre,  puisque  la  chaleor 
suffit  à  le  dissocier  en  hydrogène  et  phosphore  ;  corps  inflammable  à  cette  tem- 
pérature. 

Quoique  pur,  si  on  le  mélange  à  de  Tair,  à  la  température  de  20  degrés,  il 
s'enflamme  en  faisant  explosion,  si  la  pression  du  mélange  est  environ  les  5/i 
de  la  pression  moyenne,  760  millimèti-es. 

Selon  les  conditions  de  préparation,  de  pureté  et  de  milieu,  Thydrogèoe 
phosphore  gazeux  est  ou  n'est  pas  spontanément  inflammable  à  Tair,  à  la  pres- 
sion et  à  la  température  ordinaires.  On  a  cru  longtemps,  d'après  Henri  Rose, 
qu'il  existe  ainsi  deux  composés  isomères,  PliH',  dont  Tun  seul  était  spontané- 
ment inflammable. 

Le  Verrier,  et  surtout  après  lui  Paul  Thénard,  démontrèrent  qu'il  n'existe 
qu'un  seul  composé,  PliIP,  lequel  pur  n'est  pas  spontanément  inflammable,  mti^ 
qui  le  devient  ainsi  qu'un  grand  nombre  de  gaz  combustibles,  hydrogène,  g»* 
des  marais,  cyanogène,  oxyde  de  carbone,  etc.,  pour  peu  qu'il  renferme  des 
traces  de  vapeurs  d'hydrogène  phosphore  liquide,  Pli'H*. 

Or,  comme  dans  un  grand  nombre  de  ses  modes  de  formation  le  gaz  hydro- 
gène phosphore  est  accompagné  du  phosphure   liquide  ;  comme  d*aotre  part 
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eortâines  sabstaaces,  telles  que  Tanhydride  azoteux  ou  le  bioxyde  d*azote  très- 
dilues  (l/iOO(H  au  plus)  ont  la  propriété  de  transformer  une  petite  portion  du 
gas  PH'  en  Ph*HS  il  est  facile  d'expliquer  rinflammabilité  spontanée  du  phos- 
phore gazeux  dans  bien  des  circonstances. 

Ce  qui  démontre  bien  que  la  présence  du  pliosphure  liquide  est  la  véritable 
cause  de  cette  inflammabilité»  c'est  que  tous  les  agents,  et  ils  sont  nombreux, 
{Ut  tendent  à  décomposer  Ph*HS  comme  les  hydracides  de  la  famille  du  chlore, 
les  métaux  alcalins,  l'alcool,  etc.,  la  lumière,  font  perdre  i  Phll'  la  propriété 
le  s*enflammer  spontanément. 

L*hydrogène  phosphore  gazeux  brûle  dans  le  chlore  et  les  vapeurs  de  brome 
ti  d'iode  ;  le  soufre  le  décompose  en  phosphore  et  hydrogène  sulfuré.  Il  préci- 
pite de  l'or  et  de  l'argent  dans  les  sels  de  ces  métaux,  du  phosphore  de  cuivre 
dans  les  sels  de  cuivre.  La  plupart  des  métaux  décomposent  à  chaud  PhH'  avec 
production  d'hydrogène  et  de  phosphures. 

Les  hypochlorites,  le  sulfate  de  cuivre  dissous,  et  surtout  la  dissolution 
chlorhydrique  de  chlorure  cuivreux,  signalée  dans  ce  but  par  M.  Riban,  absorbent 
Vhydrogène  phosphore  gazeux.  Avec  le  chlorure  cuivreux  l'absorption  est 
complète  et  presque  instantanée  et  il  se  forme  un  composé  Cu'CP,PhH'  qu'on 
peut  avoir  cristallisé  en  faisant  passer  un  courant  très-lent  de  PliH'  dans  la 
^lation  clilorhydrique  de  chlorure  cuivreux.  Le  corps  ainsi  produit  est  décom- 
posé par  l'eau  froide  : 

3  (Cu»CI«,PhH')  =  PhH'  -h  (Gu«)*Ph«  4-  3UCI. 

L'analyse  de  PhH'  peut  étœ  faite  en  faisant  passer  le  gaz  sur  du  cuivre 
^auffé  qui  retient  le  phosphore  et  laisse  dégager  tout  l'hydrogène  qu'on  peut 
cueillir.  On  arrive  ainsi  à  attribuer  à  ce  corps  la  formule  PhH',  analogue  à 
'^^Ue  de  l'ammoniaque  AzH*.  L'Iiydro^^ène  phosphore  gazeux  n'a  pas  seulement 
iu*une  analogie  de  formule  avec  Tanimoniaque,  mais  aussi  analogie  de  pro- 
priétés chimiques.  Comme  l'ammoniaque,  il  se  combine  aux  acides  brom- 
'idrique,  iodhydrique,  chlorhydrique,  pourdonner  des  bromliydrate,  iodliydrate, 
'^loi  hydrate  d'hydrogène  phosphore,  plus  instables  et  beaucoup  plus  facilement 
dissociables  par  l'eau  que  les  sels  ammoniacaux  correspondants. 

^^réparations  de  Vhydrogène  phosphore  gazeux  mélangé  de  phosphure 
^Uide,  c'est-à-dire  spontanément  inflammable.     On  obtient  ce  corps  : 

^  *  Par  la  décomposition  pyro^énée  de  l'acide  hypophosphoreux  : 

SPhOMP    =    Phir    -f-    PhOMl» 

Aci  le  llyiiro^ônn  Acitio 

l)yi)oplio>pliorcu\.         pho$|iiioi-é.     orlhopho^phoriquc. 

3^  Par  l'action  du  phosphore  sur  la  potasse  en  milieu  aqueux  ;  pour  simplifier 
'^  ^présentation  syinboli(|uc  de  cette  réaction  on  peut  supposer  que  la  réaction 
*^Oamentale  est  au  début  : 


«Pli   -f- 

»KUII 

H- 

nllOli     : 

=    nVUOHVK 

+     nll 

Pbospliore. 

Put  a  «ne. 

Eau. 

Ilypophoïpliilc 
di*  pola>sium. 

Hytlragùnc. 

Sur  ces  n  atomes  d'hydrogène  à  l'état  naissant  ôx  atomes  serviront  à  former 


410  PUOSPUURES. 

(le   Thydrogène  phosphore  gazeux  et  4  y  atomes  à  produire  le  phoiplrafe 
liquide  : 

^Ph  H-  3x11  =  X  PhH» 

Î^Ph»  H-  4yH  =  y  Ph*H* 

Quant  aux  n  —  {3  a:  +  4  y)  atomes  d*hydrogène  non  utilisés,  ils  restttoot  à 
Tétat  de  liberté. 

De  plus,  vers  la  (in  de  la  réaction,  Thypophosphite  formé  étant  chauffé  avec 
Texcès  de  potasse  non  employé  se  transforme  en  phosphite,  puis  en  phosphate,  ei 
perdant  de  Thydrogènc  : 

PhO«H«K    -I-    KOH    =    2H    4-    PhO^HK» 

Mypophosphite  Potasse.        Hydrogène.       Phosphite  neulre» 

'.de  potassium.  de  poUssioni. 

Ph'O'H'K    4-    2K0H    =    4  H    +    PhO'K» 

Hypopbospbite  Pota»se.         Hydrogène.       Orthophosphate 

de  potassium.  tripotasaique. 

On  explique  ainsi  pourquoi  la  proportion  d'hydrogène  libre  augmente  veis  b 
fin  de  la  réaction.  On  peut  remplacer  la  dissolution  de  potasse  par  une  boaillie 
dliydrate  de  calcium.  La  théorie  de  l'opération  est  absolument  analogue  à  h 
précédente. 

3®  En  décomposant  du  phosphure  de  calcium  par  Teau  ou  du  phosphore  di 
cuivre  par  le  cyanure  de  potassium  en  présence  de  IVau. 

4**  Par  Faction  du  phosphore  en  fragments  sur  Fhydrogène  naissant  obtenu. 

a.  Par  le  zinc  et  Tacide  sulfurique  dilué  vers  50;  à  65-70  degrés  le  d^e- 
ment  est  tumultueux. 

b.  Par  le  zinc  et  la  potasse  en  solution  concentrée,  vers  60  degr&. 

c.  Par  rétain  et  Tacide  chlorhydrique  additionné  de  quelques  gouttes  d  acide 
azotique  pour  contre-balancer  Taction  décomposante  de  Tacide  chlorhydrique  sur 
rhydrogène  phosphore  liquide. 

Préparations  de  Vhydrogène  phosphore  gazeitx  non  mélangé  de  phosphure 
liquide  y  c'est-à-dire  non  spontanément  inflammable.    On  peut  Tobteoir: 

1<>  Par  le  procédé  Davy,  c*esl-à-dire  par  la  décomposition  pyrogénée  de  Taeide 
phosphoreux: 

4PhœH»    =    PhlP    H-    3PhO*H1  j 

AciHe  Ilydrotrène  Acide 

phosphoreui.  phosphore.       orthophosphorique. 

Comme  toutes  les  décompositions  pyrogénées,  celle-ci  est  complexe  et  i'éqitf- 
tion  donnée  ci-dessus  n*en  indique  que  les  termes  principaux;  à  la  fin  de  h 
réaction,  probablement  par  surchauffe,  il  doit  y  avoir  décomposition  du  g» 
phosphore  lui-même  en  ses  éléments,  puisque  les  dernières  portions  gaxeoses 
renferment  du  phosphore  libre  et  1/5  environ  de  leur  volume  d'hydrogène. 

2^  Par  Faction  du  phosphore  sur  la  potasse  en  milieu  alcoolique.  L'alcool 
décompose  le  phosphure  liquide  qui  tend  à  se  former. 

3^  Par  la  décomposition  des  phosphures  par  les  acides;  on  emploie  soit  k 
phosphure  de  calcium  et  Tacide  chlorhydrique  fumant,  en  ayant  soin  de  laver  k 
gaz  a  Tacide  chlorhydrique,  puis  à  la  potasse  ;  soit  le  phosphure  de  zinc  obtena 
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«I  chauffant  1  partie  de  poudre  de  zinc  avec  2  parties  de  phosphore  rouge  dans 
QQ  courant  de  gaz  inerte.  Ce  phosphure  de  zinc  est  traité  par  i*acide  chlor- 
bydrique  ou  l*aeide  suifurique  étendus. 

Enfin  pour  avoir  le  gaz  chimiquement  pur  on  peut  employer  Tun  des  pro- 
cédés suivants  : 

4**  Par  le  procédé  de  M.  Hofmann,  qui  consiste  à  décomposer  Tiodhydrate 
d'hydrogène  phosphore  par  la  potasse  à  froid.  Le  gaz  est  parfallement  pur; 
80  grammes  d*iodhydrate  donnent  envhon  1  litre  d*hydrogène  phosphore. 

5"  Par  la  méthode  de  M.  Riban,  qui  a  conseillé  de  faire  dissoudre  dans  le 
clilonire  cuivreux  chlorhydrique  de  F  hydrogène  phosphore  gazeux  obtenu  par  un 
procédé  quelconque.  Cette  solution  chauffée  peut  dégager  jusqu'à  80  fois  son 
volume  d*hydrogène  phosphore. 

Hydrogène  pho9phoré  liquide  Ph^H^ 

Propriétés  physiques  et  chimiques.  Ce  corps  se  présente  sous  la  forme 
d'un  Uquide  incolore  et  transparent  très-réfringent;  il  ne  se  solidifie  pas  a 
—  20  degrés.  Il  commence  à  se  décomposer  dès  qu*il  est  porté  à  la  température 
lie  +  30  degrés.  M.  Croullebois  en  a  déterminé  la  densité  de  vapeur  dans  le  vide 
baroroétriquey  elle  a  été  trouvée  égale  à  2,40. 

En  présence  d'un  grand  nombre  de  substances  dont  nous  avons  cité  les  prin- 
âpales  à  propos  du  phosphure  d*hydrogène  gazeux,  il  se  transforme  en  hydro- 
^ne  phosphore  solide  et  hydrogène  phosphore  gazeux  : 

2  Ph'H*  =  2PhH'  -h  Ph*H'. 


La  lumière  agit  dans  le  même  sens. 

Cette  décomposition  est  accompagnée  d'un  dégagement  de  chaleur,  et  ce 
lerait  à  rélévation  de  température  due  à  l'action  chimique  que  Paul  Thénard 
ittribuerait  la  facilité  avec  laquelle  le  phosphure  liquide  s'enflamme  au  contact 
k  l'air. 

Préparation.  On  prépare  ce  corps  en  décomposant  le  phosphui*e  de  calcium 
par  l'eau  et  en  faisant  passer  le  gaz  qui  en  résulte  et  qui  est  fortement  chargé 
de  vapeur  de  phosphure  liquide,  dans  des  tubes  entourés  de  mélanges  réfrigë- 
nots. 

Cette  préparation  est  dangereuse,  il  faut  éviter  l'action  directe  de  la  lumière 
solaire,  qui  pourrait  subitement  décomposer  le  corps  avec  explosion. 
.  Hydrogène  phosphore  solide^  Ph4P. 

Propriétés  physiques  et  chimiques.  Ce  composé  qui,  d'après  M.  Ogier,  se 
orme  à  partir  des  éléments  avec  un  dégagement  de  17,700  calories,  est  solide 
i  la  température  ordinaire,  jaune,  et  devient  orangé  sous  l'influence  de  la 
Qmière  solaire.  11  est  insoluble  dans  l'eau  et  l'alcool,  mais  il  se  dissout  dans  le 
•hosphure  liquide,  Ph'H*.  11  s'enflamme  à  l'air  à  160  degrés  et  se  décompose  en 
ises  clos  au-dessus  de  175  degrés.  11  s'enflamme  également  au  contact  de 
acide  azotique  concentré.  11  détone  lorsqu'on  le  chauffe  avec  les  oxydants, 
lilorate  de  potassium,  oxydes  d'argent  et  de  cuivre. 

Préparation,  L'hydrogène  phosphore  solide  provient  toujours  de  la  décom- 
Dsition  du  phosphure  liquide  soit  par  la  lumière,  soit  par  un  agent  chimique, 
a  emploie  pour  cela  l'acide  chlorhydrique  dans  lequel  on  fait  barbotter  le  gaz 
itenu  par  l'un  des  procédés  qui  donnent  le  phosphure  d'hydrogène  spontané- 
ent  inflammable,  par  exemple,  dam  la  décomposition  du  phosphure  de  calcium 
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par  Teaa.  Oo  peut  encore  dissoudre  ce  phosphure  dans  Tadde  chioriijdriqae 
concentré  et  on  la?e  le  résidu  qui  est  de  Thydrogène  phosphore  solide. 

Phosphures  métalliques.  Les  phosphures  métalliques  peuvent  être  rattachés 
les  uns  à  Tliydrogène  phosphore  gazeux  et  ont  une  des  formules  générales  : 

PhM"    ou    PhW    ou  encore    PhHM% 

les  autres  au  phosphure  liquide  avec  un  des  symboles  : 

Ph«M*  ou  Ph'M"*. 

Les  phosphures  métalliques  s*obliennent  :  | 

l»  Par  r&ction  directe  du  phosphore  sur  les  métaux  :  tels  sont  les  métaux  des 
deux  dernières  sections  de  la  classification  Thénard-Deville  et  les  métaux  alcalins; 
dans  ce  dernier  cas  Faction  est  tellement  ?ive  qu*on  doit  la  modérer  en  eflec- 
tuant  la  combinaison  sous  une  couche  de  benzine  ou  d*huile  de  naphte.  Ou  bien 
encore  par  la  même  action  du  phosphore  sur  les  oxydes  chauITés  on  obtient 
ainsi  les  phosphures  alcalins  et  surtout  alcalino-terreux. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  se  forme  un  mélange  de  phosphate  et  de  pho^hnre. 

2*  Par laction  de  l'hydrogène  phosphore  gazeux  sur  certains  sels,  c*est  ainsi 
qu'on  a  obtenu  les  phosphures  de  plomb,  de  cuivre  et  d'étain,  ou  sur  certains 
métaux  et  oxydes. 

Enfin,  quelques  phosphures  peuvent  être  obtenus  en  décomposant  les  phosphates 
correspondant  par  le  charbon. 

Les  phosphures  alcalins  et  alcalino-terrreux  sont  décomposés  par  Teau  iTec 
dégagement  d'hydrogène  phosphore,  et  formation  d*hypophosphite.  Les  autres 
phosphures  sont  insolubles  dans  Teau.  Le  phosphore  des  phosphures  est  dosé  i 
Tétat  d'acide  phosphorique,  après  avoir  transformé  ces  phosphures  en  phosphates 
par  l'action  de  l'acide  azotique  ou  mieux  par  celle  de  l'eau  régale. 

Pharmacologie  des  phosphures.  Les  phosphures  métalliques  ont  été  iotro- 
duils  dans  la  thérapeutique  par  Vigier,  qui  a  préconisé  l'emploi  spécial  do 
phosphure  de  zinc.  D'abord  peu  employé,  ce  corps  Test  davantage  aujourd'hui. 

Les  propriétés  que  nous  avons  signalées  pour  les  phos))hures  alcalins  et  alci- 
lino-tcrrcuxy  notaninient  colles  d'être  décomposés  par  l'eau  avec  dégagement 
d'hydrogène  phosphore,  montrent  quels  seraient  les  inconvénients  d'administrer 
de  fortes  doses  de  ces  corps,  qui  éprouveraient  une  décomposition  dans 
l'estomac.  De  plus  ils  sont  très-altérables  au  contact  de  l'air. 

En  1868,  H.  le  docteur  Curie  et  M.  P.  Vigier  ont  publié  dans  le  Bulletin  de 
thérapeutique  un  mémoire  sur  l'emploi  du  phoaphure  de  zinc;  ces  auteurs 
indiquent  que  ce  corps  jouit  des  propriétés  thérapeutiques  du  phosphore  ordi- 
naire, sans  en  avoir  les  inconvénients;  de  plus,  il  est  à  peu  près  inaltérable  à 
l'air  et  il  se  laisse  facilement  pulvériser.  Ce  corps  est  obtenu  par  l'action  de  la 
vapeur  de  phosphore  sur  le  zinc  en  fusion,  dans  un  courant  de  gaz  inerte  (hydro- 
gène, azote  ou  acide  carbonique).  Lorsqu'il  est  bien  pur,  il  a  |)Our  composition 
Ph-Zn^,  il  contient  24  pour  100  de  son  poids  de  phosphore,  soit  IM 
environ.  Diaprés  Vigier,  ce  com{)osé  est  8  fois  moins  actif  que  le  pliosphoreà 
poids  égal,  car  la  moitié  seulement  du  phosphore  qu'il  renferme  agit  comme 
phosphore,  tandis  que  l'autre  moitié  se  transformerait  en  hypophosphite  qui  à 
une  aussi  faible  dose  est  tout  à  fait  sans  action  sur  l'éoonomie. 

D'un  autre  côté  Ë.  Baudrimont  a  démontré,  que  dans  Teslomac  le  phosphore 
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de  »DC  ne  donnait  pas  d*hypophosphite,  qu*il  était  décomposé  de  la  même 
Difon que  lorsque  Ion  faisait  agir  sur  lui  l'acide  chlorhydrique,  c'est-à-dire  en 
ehlorure  de  zinc  et  en  hydrogène  phosphore,  d'après  l'équation  : 

Ph«Zn»  -h  6  lia  =  SPhlP  -h  3ZiiCl«. 

Ce  fait  semblerait  indiquer  que,  puisque  tout  le  phosphore  du  phosphure  de 
lioc  se  transforme  en  PliH',  l'action  de  ce  corps  à  poids  égal  de  phosphore 
serait  deux  fois  moins  active  que  celle  du  métalloïde  lui-même. 

Celte  réaction  in  vitro  a  permis  à  E.  Baudrimont  d'indiquer  un  procédé  de 
titrage  du  phosphure  de  zinc.  Ce  titrage  est  nécessaire,  car  ce  produit  serait 
souvent  impur  et  même  quelquefois  sophistiqué.  Ce  procédé  consiste  à  peser 
5853  dix-milligrammes  du  phosphure  de  zinc  pulvérisé  que  l'on  veut  essayer  et  à 
riotroduire,  après  l'avoir  enveloppé  dans  une  petite  feuille  de  papier  de  soie,  sous 
une  éprouvette  graduée,  pleine  de  mercure  et  bien  exempte  de  bulles  d'air.  On  y 
bit  pénétrer  ensuite,  à  l'aide  d'une  pipette  courbe,  10  centimètres  cubes  d'acide 
chlorhydrique  en  solution  concentrée.  La  réaction  s'établit,  le  gaz  hydrogène 
phosphore  se  dégage  lentement  pendant  cinq  à  six  heures.  La  lecture  du  volume 
gazeux  (s'il  est  uniquement  formé  de  PhH')  représente  en  centièmes  la  richesse 
ihi  phosphure  de  zinc  analysée.  Ou  s'assure  de  la  pureté  du  gaz,  en  l'absorbant 
par  le  sulfate  de  cuivre.  S'il  ne  disparaît  pas  complètement,  au  bout  de  vingt  à 
trente  minutes,  on  retranche  le  volume  du  résidu  (généralement  formé  d'hydro- 
gène libre)  de  la  première  lecture. 

Le  phosphure  de  zinc  a  été  préconisé  dans  la  chloro-anémie,  dans  les  maladies 
consomptives,  dans  la  scrofule  et  le  rachitisme. 

L'action  élective  qu'il  aurait,  dit-on,  sur  le  système  nerveux,  a  conduit  à 
l'ordonner  dans  l'hystérie,  l'ataxie  locomotrice,  dans  les  névralgies  et  les 
névroses  en  général. 

Au  dire  de  certains  auteurs  ce  serait  un  puissant  régulateur  des  fonctions 
utérines  :  d'où  son  emploi  tout  indiqué  dans  l'aménorrhée,  la  dysménorrhée  et 
les  hémorrhagies  utérines,  ne  tenant  pas  à  une  cause  organique. 

Ce  médicament  se  donne  généralement  sous  forme  de  pilules  ou  de  granules, 
anx  doses  de  1  à  5  milligrammes  par  vingt-quatre  heures.  Ch.  Blarez. 

PHOTIVS.  Célèbre  patriarche  de  Gonslantinople,  né  dans  cette  ville  vers 
SI5,  mort  à  Bordi  (Arménie)  en  891.  Il  vivait  sous  le  règne  de  l'empereur 
Hichel  III  auquel  il  était  allié  par  le  sang,  et  il  joua  un  rôle  actif  dans  les 
îvënements  politiques  et  religieux  qui  signalèrent  ce  règne.  Nous  devons  le  citer 
ci  comme  auteur  d'une  vaste  encyclopédie  scientifique,  dans  laquelle  les  sciences 
latarelles  et  la  médecine,  exposées  d'après  Thcophraste,  Dioscoride,  Oribase  et 
létius,  occupaient  une  large  place.  Celte  encyclopédie  intitulée  Myriobiblon  ou 
ibliothèque  (Uyipié^i^lov  7}  pi^y<ioQri'Ar\)  se  compose  de  279  livres.  Signalons  l'édi- 
ion  grecque  de  Heschelius,  avec  traduction  latine  de  A.  Scholt  (Augustae 
indeUcorum,  1601,  in-foi.)  et  l'édition  de  Rouen  (Bothomagi,  1655,  in-fol.); 
édition  la  plus  récente  du  texte  grec  est  celle  de  I.  Bekker  (Berolini,  1824, 

vol.  in-4®). 

Récemment  Oikonomos  a  publié  un  ouvrage  dePhotius,  ^AfifiUx^^f  à  Athènes, 
858,  in-4*.  Le  chapitre  cxiii  de  cet   ouvrage   s'occupe  de  médecine,  ntpi 

rrpnûvJ^qnopaTMV.  L.  iL^. 
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PHOTOCTJLIWIIWB.  La  teinture  alcoolique  bleue  de  cyanine  (matière  colo- 
rante bleue  des  fleurs,  voy.  ce  mot)  est  décolorée,  d*après  SctiTenbein,  par  ToioDe, 
mais  la  cyanine  n*est  pas  détruite,  car  les  agents  réducteurs  Ida  que  l'acide 
sulfureux  rétablissent  la  coloration  bleue.  Hais  la  teinture  décolorée  parTozoDe 
ne  bleuit  plus  par  l'action  des  agents  réducteurs,  si  elle  a  été  soumise  au- 
paravant à  l'influence  'de  la  lumière  solaire.  Hais,  si  la  lumière  continue  à 
agir,  la  coloration  bleue  se  rétablit  d'elle-même,  seulement  la  matière  bleue 
est  devenue  insoluble  dans  l'alcool  et  on  peut  la  recueiUir  sur  un  filtre. 
Schœnbein  lui  a  donné  le  nom  de  photocyanine.  Par  l'action  prolongée  de 
la  lumière  sur  la  photocyanine  elle-même,  celle-ci  se  transforme  en  une 
matière  colorante  rouge-cerise,  soluble  dans  l'eau,  à  laquelle  il  a  donné  le  nom 
de  photoérythrine.  Lun. 

PHOTOÊRTTlimiNB.     Voy.  Photocyaninb. 

PMOTOCRAPHIB.     §  I.    Applleatlons   aux  ««leBces  médlettles.     Ll 

photographie  comprend  lensemble  des  méthodes  qui  permettent  de  fixer  et  de 
reproduire  par  l'action  de  la  lumière  les  images  que  celle-ci  rend  visibles  à  noi 
yeux  :  c'est  pourquoi  nous  ne  séparerons  pas,  dans  ce  court  résumé,  la  phot(h 
graphie  proprement  dite  des  moyens  qui  permettent  de  multiplier  les  épreavei 
et  de  les  transformer  en  planches  ou  en  clichés  typographiques,  au  moyen  du 
photocalquage,  de  la  photogravure,  de  la  photoglyptie^  de  la  phototypie,  de 
Tautotypie,  la  photozincotypie,  la  photoxylographie,  la  photozincographie  et 
autres  procédés  de  reproduction  des  images  photographiques. 

Laissant  de  côté  la  technique  des  procédés,  des  manipulations  et  du  mode 
d'emploi  des  appareils  très-variés  et  nombreux  qui  ont  été  utilisés  dans  toutei 
les  branches  des  sciences  médicales,  nous  devons  nous  borner  à  une  énumén- 
tion  des  principales  applications  de  la  photographie,  mais  nos  indications 
bibliographiques  signaleront  les  publications  spéciales  indispensables  à  con- 
sulter. 

MiCROPHOTOGRAPuiB.  Quclqucs  mois  après  la  présentation  que  fit  Ârago  de  la 
découverte  de  Daguerrc  à  l'Académie  des  sciences,  Donné  (février  1840)  pré- 
senta des  images  photographiques  des  objets  naturels,  grossis  par  un  microscope 
solaire  éclairé  au  moyen  de  la  lumière  oxyhydrique.  II  perfectionna  aussitôt 
ses  procédés  et  obtint,  à  l'aide  du  microscope  composé,  des  images  daguerriennes; 
son  atlas,  publié  en  4845,  renferme  de  remarquables  reproductions,  par  la 
gravure,  des  images  de  divers  éléments  analomiques  obtenus  par  le  daguer- 
réotype. 

Vincent  Chevalier,  le  9  mars  1840,  présentait  aussi  à  TAcadémie  des  sciences 
une  série  à' images  photogéniques  d'objets  microscopiques.  Ce  n'est  que  plus 
tai'd  que  Dancer  à  Londres,  puis  Richard  Hodgson,  réussirent  à  obtenir  dei 
images  micropholographiques.  Meyer,  Gerlach  (1862),  Hoitessier  (1866),  Fref 
(1866),  Girard  (1869),  constituèrent  la  technique  de  la  photographie  micro* 
graphique.  Il  est  facile  de  comprendre  comment  on  peut  photographier  une 
préparation  microscopique.  En  effet,  si  on  place  une  glace  dépolie  à  une  certaine 
dislance  de  l'oculaire  d'un  microscope  disposé  de  façon  qu'on  puisse  examiner 
une  préparation  ordinaire,  on  peut,  en  réglant  la  mise  au  point,  obtenir  une 
image  droite  et  réelle  de  l'objet  examiné;  si  Ton  enlève  l'oculaire,  l'image  réelle 
produite  sur  la  glace  dépolie  est  renversée,  et  pour  reproduire  celle-ci  on  rem* 


PHOTOGRAPHIE  (applications  médicales).  415 

le  h  glace  dépolie  par  une  plaque  sensible.  Les  appareils  les  plus  anciens, 
sent  aussi  les  plus  simples  et  mëritent  encore  d*ètre  employés,  sont  ceux 
(ejer,  de  Geriach  et  de  Stein  ;  ils  sont  constitués  par  un  microscope  composé 
;  rocolaire  est  eule?é  et  remplacé  par  Tappareil  photographique,  c'est-à-dire 
lambre  noire  avec  allonge  à  soufflet,  fixée  verticalement  sur  le  tube  du 
tMeope,  et  disposée  de  façon  à  permettre  la  mise  au  point  sur  une  lame  de 
s  dépolie,  qui  est  remplacée  par  un  petit  châssis  négatif.  Ces  appareils  pré- 
mi  cet  incon?énient  que  les  moindres  mouvements  imprimés  à  la  chambre 
ographique  changent  la  mise  au  point  ou  déplacent  les  éléments  de  la 
•ration,  mais,  d*autre  part,  ils  permettent  de  maintenir  les  objets  d'étude 
i  le  sens  horizontal.  En  disposant  la  chambre  noire  de  façon  que  ses  mou- 
ents  soient  indépendants  de  ceux  du  microscope,  Benecke,  Hauer,  Seiberl, 
>btenu  des  perfectionnements  techniques  notables. 

es  appareils  microphotographiques,  à  disposition  horizontale,  offrent  de 
ids  avantages,  ils  se  prêtent  à  tous  les  perfectionnements  de  la  technique 
rographique,  au  point  de  vue  de  Tampliation  des  images,  de  Téclairage  et 
a  mise  au  point.  Stein  a  décrit  et  figuré  les  appareils  de  Benecke,  Stein, 
ert,  Grimm,  Geiss,  Schroder,  Bertsch,  Wigley,  Haddox,  Woodward,  Wal- 
!j;  le  microscope  photographique  de  M.  Viallanes  (1886)  est  un  des  plus 
iques  et  des  plus  simples. 

e  manuel  opératoire  de  la  photomicrographie  a  fait  de  grands  progrès,  mais 
it  néanmoins  complexe  ;  il  ne  sufQt  pas,  en  efTet,  de  présenter  à  la  plaque 
•ible  des  préparations  histologiques,  fussent-elles  très-nettes  à  l'examen 
el  ordinaire;  il  faut  qu'elles  remplissent  des  conditions  spéciales  de  trans- 
•nce,  d'épaisseur,  de  montage,  de  coloration,  qui  constituent  une  technique 
cate.  Les  qualités  des  objectifs  employés  ne  sont  pas  seulement  celles  que 
recherche  pour  les  études  histologiques  habituelles  :  il  faut  employer 
lentilles  objectives,  corrigées  exactement  du  foyer  chimique,  et  il  est  préfé- 
e  qu'elles  présentent  un  angle  d'ouverture  faible,  pour  que  l'image  ne  repré- 
B  pas  un  simple  plan. 

es  objets  qui  réussissent  le  mieux  sont  les  test-objets,  et  en  particulier  les 
ornées,  les  parasites,  qu'on  peut  examiner  à  de  faibles  grossissements  (tri- 
es, helminthes),  et  aussi  les  microbes,  les  ferments  qui  ne  peuvent  être 
rrés  qu'à  des  grossissements  considérables  (Girard,  Roux).  Les  éléments 
tissas  (cellules  nerveuses,  ostéoplastes,  muscles,  et  des  humeurs,  globules 
uing,  leucocytes,  épithéliums)  ont  été  reproduits  avec  la  plus  grande  préci- 
pai*  grand  nombre  d'opérateurs  (Donné)  ;  les  cristaux  et  les  éléments  des 
is  de  l'urine,  la  reproduction  des  coupes  de  calculs  urinaires  dont  Ultzmann 
blié  de  remarquables  exemples,  enfin  un  grand  nombre  de  reproductious 
réparations  de  tissus  avec  injections  vasculaires,  les  coupes  embryogéniques 
ecke)  :  tels  sont  les  résultats  considérables  obtenus  et  que  Ton  retrouve  dans 
(tes  publications,  dont  les  principaux  auteurs  sont  Gcrlach,  Stein,  Benecke, 
r,  Grimm,  en  Allemagne,  Donné,  Bourgogne,  Ravet  de  Surgères,  Lévy  en 
CBy  Woodward  à  Washington,  etc. 

lATOMiE.  La  photographie  convient  à  la  reproduction  des  dissections  miiiu- 
les»  des  nerfs,  des  coupes  des  divers  organes  ou  des  régions,  et  c'est  princi- 
lient  dans  l'étude  du  système  nerveux  qu'elle  a  été  utilisée.  Duchenne  (de 
ogne)»  dès  1865,  a  reproduit  des  coupes  du  cerveau,  mais  les  remarquables 
icâtions  de  Luys  en  France,  de  Rudinger  et  Albert  (de  Munich),  le  bel 
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atlas  de  Dalton  représentant  des  coupes  du  cerveau,  ont  démontré  la  supériorité 
de  la  photographie  sur  tous  les  autres  moyens  de  représentation  anatomique. 
En  anatomie  comparée,  certains  détails  qui  échapperaient  au  dessin  le  plus 
consciencieux  sont  reproduits  a?ec  une  exactitude  parfaite  ;  les  photographies 
d'A.  Milne  Edwards  sur  les  plis  cutanés  de  la  main  du  singe  doÎTent  être  citées 
parmi  les  exemples  les  plus  curieux  des  avantages  des  procédés  photographiques, 
et  d*ailleurs  on  ne  saurait  plus  compter  les  publications  d*anatoniie  comparée 
dans  lesquelles  ce  mode  de  reproduction  a  été  utilisé. 

On  pourrait  en  dire  autant  de  Tanatomie  pathologique,  la  publication  de 
riustoire  chirurgicale  et  médicale  de  la  guerre  de  la  St^session  (Washington,  1883), 
la  clinique  photographique  de  Thôpital  Saint-Louis,  par  Hardy  et  de  Montméja, 
et  le  traité  des  maladies  de  peau  de  Fox,  sont  les  spécimens  les  plus  importants 
des  avantages  que  les  études  anatomo-pathologiques  peuvent  obtenir  d*iiDe 
reproduction  exacte  dans  les  détails  les  plus  minutieux. 

En  médecine  et  en  chirurgie,  la  photographie  est  devenue  un  auxiliaire 
important  dans  le  diagnostic.  Après  que  Duchenne  (de  Boulogne)  eut  démontré 
par  rélectro-physiologie  et  la  photographie  le  mécanisme  de  la  physionomie 
humaine,  les  progrès  de  la  reproduction  instantanée  ont  permis  de  fixer  les 
attitudes  caractéristiques  des  diverses  crises  de  Tépilepsie,  de  rhystérie.  L'instal- 
lation faite  à  la  Salpétrière,  dans  le  service  du  docteur  Gharcot,  par  H.  Londe, 
est  un  modèle  d'organisation  clinique  de  Tétude  photographique;  de  nombreux 
ouvrages  ont  vulgarisé  les  aspects  des  crises  diverses,  et  à  ceux  de  Charcot, 
Bourneville  et  Regnard,  etc. ,  il  faut  ajouter  ceux  de  Dagonet  (comprenant  28  types 
d'aliénés)  en  photoglyptic,  et  de  Berjon  (la  grande  hystérie  chez  Thomme). 

La  plupart  des  modes  d'exploration  employés  en  clinique  ont  été  Toccasioa 
d'application  de  la  pliotograpliic.  Les  tracés  sphygmographiques  peuvent  être 
reproduits  par  la  photographie,  et  j  ai  inventé  un  procédé  dit  collodiographie 
qui  permet  de  reproduire  les  tracés  par  la  simple  exposition  à  la  lumière  d'un 
bec  de  gaz  du  tracé  enlevé  par  le  collodion,  déposé  sur  une  plaque  de  verre  et 
superposé  à  du  papier  sensibilisé. 

Le  docteur  Gerhard  a  fait  une  application  fort  originale  de  l'action  d&i  vibra- 
tions sonores  sur  la  flamme  ù  l'élude  des  bruits  obtenus  par  l'auscultation  et 
la  percussion  ;  les  ondulations  de  la  flamme  influencée  par  les  divers  tons  sout 
photographiées,  et  l'on  peut  étudier  ainsi  les  ondulations  du  bruit  tympanique. 
des  vibrations  thoraciques  dans  la  parole,  la  respiration,  etc.  (Stein,  Dos  Lùhlf 
p.  585).  • 

De  nombreux  essais  ont  été  faits  pour  reproduire  par  la  photographie  l'aspect 
du  fond  de  rœil,  tel  que  le  montre  Texploralion  par  Tophlbalmoscopc  ;  Rose- 
brugh,  Stein,  ont  inventé  des  dispositifs  auxquels  le  nom  de  photo-ophthalmoscope 
convient,  et  ils  ont  obtenu  des  images  des  vai>seaux  de  la  rétine.  Stein  < 
également  construit  un  otoscopc  photographique  formé  de  Tendoscope  i^ 
Burlon,  associé  à  une  chambre  noire  photographique;  enfin  l'endoscope  d^ 
Dcsornieaux  perfectionné  par  Grunfeld  et  éclairé  par  la  combustion  d'un  fil<fc 
magnésium  peut  s'adapter  à  une  chaml)re  photographique  pour  la  reprodoctioD 
dci  images  de  la  mu(jueusc  de  Turètlire  et  de  la  vessie  (Stein).  Ges  tentative> 
sont  fort  intéressantes  à  connaître,  bien  qu  elles  n'aient  pas  encore  donné  ^ 
résultats  clinitiues  importants. 

La  photographie  du  larynx  a  été  faite  par  Gzermak  dès  1860;  il  a  démonW 
la  position  des  cordes  vocales  dans  Tinspiralion  et  l'émission  de  la  foii  ^ 
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i  mojen  de  la  pliotograpbie»  mais  ses  procédés  ont  été  perfectioDnés 
1,  de  Brooklyn  (1883),  par  Lennox  Brown  et  Emit  Behnk  (Londres, 
surtout  par  Stcin  qui  a  construit  un  laryngoscope  photo-électrique  pro- 
s  épreuves  instantanées  et  qui  méi'ite  une  place  importante  dans  la 
idciale  des  affections  du  larynx,  aussi  bien  que  dans  Tétude  physio- 

la  Toix. 

mlogie^  la  photographie  est  maintenant  appUquée  à  la  plupart  des 
enregistreurs;  dès  1869,  Ozanam  à  Paris  avait  inventé  un  appareil 
ttait  de  photographier  le  pouls,  le  choc  du  cœur,  au  moyen  d*un  petit 
3,  mais  ce  n'est  guère  que  depuis  huit  ans  que  les  ajpplications  se 
ralisées.  Stein  a  imaginé  toute  une  série  de  dispositifs^  qu*il  a  décrits 
dans  sa  dernière  édition  du  Traité  de  la  lumière  (da$  Licht^  Halle, 
534  à  381);  nous  nous  bornerons  à  les  énumérer,  ce  sont  :  un  dispo* 
i  au  sphygmographe  de  Marey,  et  à  lappareil à  transmission  de  Marey, 
sphygmographique  donnant  la  courbe  du  pouls  en  photographie,  et 
il  fort  ingénieux  dont  les  mouvements  sont  réglés  par  Télcctricité  et 
3t  la  photographie  instantanée.  Dans  cette  voie,  les  indications  de 
tiion,  le  spiromètre,  le  pneumatomètre,  peuvent  être  facilement  enre- 
:  la  photographie;  il  en  est  de  même  du  thermo-galvanomètre, 
grès  accomplis  dans  la  production  instantanée  des  épreuves  avaient 
Janssen,  dès  1874,  d*exécuter  ses  remarquables  photographies  des 
les  astronomiques,  et  son  invention  du  revolver  photographique  a  été 
le  la  remarquable  méthode  d'observation  que  Marey  a  instituée  dès 
dont  les  résultats  se  sont  multipliés  chaque  année.  Muybridge,  à  San- 

avait  digà  photographié  chez  le  cheval  et  d'autres  animaux  les  divers 
la  marche  et  des  allures,  mais  c*cst  au  laboratoire  de  physiologie  de 
les  Princes  que  Marey  a  donné  à  sa  méthode  le  développement  qu'elle 

et  il  serait  inutile  d'insister  ici  sur  les  résultats  considérables  obtenus 
de  de  la  locomotion  de  T homme  et  des  animaux  par  ses  procédés 

• 

erses  attitudes,  l'image  des  animaux  au  cours  d'une  expérience,  les 
ypiqucs  de  l'action  des  substances  toxiques,  sont  reproduites  plus  fidè- 
plus  rapidement  par  la  photographie  que  par  tout  autre  moyen,  et  les 
;  d'application  de  la  photographie  se  nmltiplient  de  jour  en  jour.  Nous 
s-même  montré  que  la  reproduction  photographique  du  sang  contenu 
naloscope  est  un  procédé  de  Tévaluation  delà  quantité  relative  d'oxyhé- 
i  du  sang,  présentant  une  sensibilité  extrême. 
ecine  légale  utilise  la  photographie,  soit  pour  reproduire  le  lieu  d'on 
traits  des  victimes,  les  lésions,  et  maintes  autres  indications.  M.  Gosse 
e)  a  démontré  au  Congrès  de  T Association  françab^e  pour  l 'avance- 
sciences  (en  1885)  combien  cette  partie  de  l'iniormation  criminelle 
:ieuse,  et  il  a  lui-même  perfectionné  et  méthodisé  l'emploi  de  la 
ihie.  Celle-ci  a  permis  la  reproduction  d'observations  importantes  en 
légale  :  telle  est,  par  exemple,  l'étude  de  M.  Jjacassagne  sur  losJtalouages 
(ous  croyons  inutile  d*énumérer  les  services  rendus  par  la  photographie 
es  anthropologiques,  à  la  zoologie,  à  la  botanique,  renvoyant  au  livre 
utat  ceux  qui  voudraient  approfondir  cette  étude.       Albbat  Iléis'ocQnE. 

apiib.  —  BoBftKEviu.E  ot  Retnard  (P.).  Iconographie  photographique  de  ta  Salpè- 
IWCT,  EHC.  V  5.  i'I/V.  «il 
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tri^,  IKSO.  —  Daltosi  (J.-G.).  Tapographical  Anaiomy  of  Ihe  Brain.  Philadelpliît»  188 

—  Domif .  MloM  du  cour$  de  microêcopUt  exécuté  d'après  nature  au  imeroaco(»e  digoené 
type,  par  A.  Donné  et  L.  Foucault.  Paris»  1845.  —  Docmimi  de  Boulogne.  AfuUom 
mteroiCûpique  du  tyêtème  nerveux»  Paris,  1865.  —  Du  MfiiR.  Méami9mê  de  Im  fkyeù 
nomie  hummine.  Paris,  1876»  â*  édition  de  luxe  avec  74  planches  photographiées,  etgranc 
édition  in-folio»  84  planches.  ~  Fox  (G.^H.).  Iconographie  photographique  dee  mileàk 
de  la  peau,  Paris,  1882.  —  Gkelach.  De  la  phoiographie  comme  auxiliaire  dan»  U 
recherchée  micro»copique$.  Leipzig,  1863.  —  Girabo.  La  Chamhre  noire  ei  le  mkroeeept 
Photographie  pratique.  Paris,  18^.  —  Hasot  et  m  HoanijA.  Clinique  photographique  i 
TH&pital  SaintrLouiê.  Paris,  1867.  —  H<«ogqub  (All)ert).  Photographia  du  eemg.lnCemfl 
rend,  de  la  Soc.  de  biologie,  8*  sér.,  t.  II,  p.  62,  n*4,  31  janfier  1885.  —  Do  hêmi.  La  Pke 
tographie  du  sang.  In  Comptée  rendue  de  la  Société  de  biologie,  n*  41,  p.  70,  88  norealn 
i^.  -.  Do  HÉtB.  Procédé  collodiographique.  Mogem  rapide  de  traneporter  $ur  eellodiu 
lee  tracée  obtenue  eur  papier  enfumé.  In  Comptée  rendue  de  la  Soc.  de  Mol.»  t.  III,  n*H 
p.  657,  28  octobre  1882.  —  hvrs.  Procédé  pour  décolorer  les  coupée  cérébralee  coloréeê  fm 
la  eolution  chromigue  et  leur  reetituer  leur  adoration  normale.  In  Joum,  de  Canot,  et  in 
la  physiologie,  1872,  p.  265.  —  Du  Mftn.  Indication  de  V emploi  d'une  eubatanee  noirph' 
togénique  dite  noir  Colin  pour  la  teinture  deepièce$  hiêtotogiguee  deetinéeeà  être  repue' 
duites  par  la  photographie.  In  Comptes  rendus  de  la  Soc,  biol.,  1875-1876,  p.  221.  —  Dv 
MÊME.  Iconographie  photographique  des  centres  nerveux.  Paris,  1873»  2  vol.  in  4*,  avceTO 
photographies.  — >  Harbt.  Développement  de  la  méthode  graphique,  G.  Hasson,  Paris,  188S. 

—  HsfBm.  Traité  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  Vcnl.  Chamerot  et  Lauwerayai, 
Paris,  1870.  —  Noitsmier.  La  photographie  appliquée  aux  reclterchee  micrographiqiiss, 
Paris»  1866.  —  Nortméia  (de).  Clinique  photographique  de  C Hôpital  Saint-Louis.  —  Oiiui. 
Photographies  du  pouls,  J.-B.  fiaillière.  —  Robiw.  Traité  du  microscope,  p.  502  et  24S. 
Paris,  1871.  —  Roux.  Photographies  du  microbe  du  Houget  du  porc.  In  Comptes  rendus  it 
Àa  Soc.  biol.,  1885,  n*  40,  p.  684.  —  Rudirobr.  Allas  des  peripheriechen  Nervensystems  im 
menschl,  Kôrpers,  nach  der  Natur  photogr.,  et  Die  Anatomie  der  menschl.  Gehimnense. 
HQnchen,  1868.  —  Steih.  Dos  lÀcht  im  Dienste  wissensch,  Forschung,  Dae  Mikroseop  eei 
die  mikrographische  Technik,  Heft  II,  spexieller  Theil  I.  Anwendung  dee  Lichtes  uni  ér 
Photographie  zur  Anatomie,  Physiologie,  ârztliche  Diagnostih  und  Anthopologie,  Sfeaér 
1er  Theil  II.  Halle,  1884-1885  (monographie  la  plus  complète  et  la  plus  récente  sur  eei 
sujets).  —  Tadtat.  La  photographie  appliquée  à  l'histoire  nattarelle.  Gauthier-îillin, 
Paris,  1884.  —  Ultiians.  Die  Harnconcretionen  der  Menschen.  Wien,  1882»  22  plancha 
microphotographiques.  —  Yulakes.  La  photographie  appliquée  aux  éludes  d'anatemi 
microscopique,  Gauthier-Yillars,  Paris»  1886.  A.  II. 

g  II.  Hycléne  professloimelle.  Les  diverses  opérations  par  lesquelles  les 
photographes  procèdent  à  leur  art  sont  :  la  préparation  des  plaques,  la  prise  de 
rimage»  le  développement  de  l'image,  la  retouche  du  cliché»  Timpressioa  de 
rimage,  le  virage  et  fixage  de  Téprcuve  positive,  remaillage  ou  gélalinage  des 
épreuves. 

1<^  La  préparation  des  plaques  ne  s  opère  plus  guère  dans  les  ateliers  da 
photographie,  les  plaques  se  trouvant  aujourd'hui  toutes  préparées  dans  k 
commerce.  Les  photographes  évitent  ainsi  une  cause  sérieuse  d'inconvéuienU 
consistant  dans  le  dégagement  de  vapeurs  dëliier  qui  avait  lieu  surtout  avec  k 
procédé  au  collodion  autrefois  généralement  mis  en  usage.  Une  fois  la  plaqw 
suffisamment  nettoyée,  on  versait  sur  elle  le  collodion  d'une  façon  uniforme;  on 
attendait  environ  trente  secondes  que  l'évaporation  de  Téther  eût  rendu  h 
couche  assez  adhérente  au  verre,  puis  on  plongeait  lu  plaque  dans  un  biii 
d'argent  (8  grammes  de  nitrale  d argent  pour  100  grammes  d'eau  distillée).! 
ce  moment,  il  se  dégage  des  vapeurs  d'alcool  et  d'éther  auxquelles  l'opérateiir 
est  d'autant  plus  exposé  qu'il  travaille  dans  un  endroit  plus  ou  moin?  coaHsit 
et  que  pour  mieux  suivre  la  préparation  de  sa  plaque  il  a  la  tète  penchée  sur 
la  cuvette  servant  de  récipient. 

L'ahsorption  de  ces  vajieurs  provoque  une  légère  excitation  des  centres  oer* 
veux,  mais  qui,  souvent  répétée,  entraîne  ù  la  longue  la  manifesLilion  de  trooU^ 
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lariég  tels  que  :  vertiges,  anhélation,  faiblesse  et  tremblement  musculaire. 
âiijoiird*haic*est  le  procédé  au  gélatino-bromure  qui  est  communément  employé 
;iour  la  préparation  des  plaques.  Ces  plaques  se  trouvent  dans  le  commerce  et, 
ai  raison  de  Tinstallation  spéciale  que  leur  confection  nécessite  (séchage  à 
'étain,  lavage  à  Tétuve,  etc.),  il  n*est  pas  de  photographe  les  préparant  lui- 
oème. 

2*  VexpoiUùm  de  la  plaque  devant  le  modèle  se  fait  dans  Tatelier  dit  de 
Knage.  Cette  prise  de  l'image  ne  donne  lieu  à  aucune  considération  d*hygi&ne 
ipéciale;  nous  devons  seulement  faire  remarquer  que,  dans  cet  atelier,  la  tem- 
)éntare  est  très-froide  en  hiver,  très-chaude  en  été.  Pour  combattre  l'élévation 
ïe  température,  quelques  photographes  installent  au-dessus  de  la  toiture  de  leur 
itelier  une  conduite  d'eau  percée  de  petits  trous  par  où  le  liquide  s*écoule  et 
B*étendant  en  nappe  sur  elle  refroidit  Tatmosphère  intérieure. 

3^  Le  développement  de  Vimage  s'obtient  par  Temploi  d*agents  chimiquef , 
dits  révélateurs,  dans  une  solution  desquels  on  plonge  la  plaque.  Avec  le  prc- 
codé  au  collodion,  la  solution  employée  est  une  solution  de  sulfate  de  fer  qui 
est  rapidement  jetée  sur  la  plaque  collodion isée;  Tirnage  apparaît  alors  et, 
lorsqu*elle  est  suffisamment  intonse,  on  la  fixe  au  moyen  de  cyanure  de  potas- 
sium liquide  qu'on  verse  et  reverse  à  nouveau  sur  le  cliché  jusqu'à  ce  qu'il 
loit  complètement  dépouillé  de  l'argent  non  insolé.  Ces  lavages  du  cliché  se 
(ont  dans  la  chambre  noire  au-dessus  d*un  récipient  destiné  à  recevoir  tous  les 
résidus  qui  plus  tard  sont  séchés  et  remis  au  fondeur  pour  en  extraire  l'argent. 
Cette  opération  donnait  souvent  lieu  à  de  la  pesanteur  de  tête,  à  des  vertiges  et 
étoordissements  causés  par  le  dégagement  de  vapeurs  nuisibles,  particulière- 
ment au  moment  o\x  le  cyanure  en  tombant  dans  le  récipient  se  trouve  en  con- 
tact avec  le  fer  acidulé. 

Ces  accidents  professionnels,  qui  peuvent  é!re  sérieux,  ne  se  présentent  pas 
avec  le  procédé  actuel  au  gélatino-bromure.  Dans  ce  procédé,  pour  obtenir 
Timage,  on  emploie  une  solution  d*oxalate  de  fer  comme  révélateur.  On  plonge, 
ane  fois  dans  la  cliambre  noire,  la  plaque  préparée  dans  cette  solution,  et  Ton 
oblicnt  au  bout  de  quatre  ou  cinq  minutes  une  image  qui  est  immergée  dans 
QD  bain  d*liyposulfite  de  soude  à  12  pour  100  ;  on  lave  ensuite  à  grande  eau,  et 
lopération  du  cliché  est  terminée. 

Le  seul  inconvénient  qui  persiste  avec  ce  dernier  procédé  réside  dans  l'action 
nr  la  vue  de  la  lumière  rouge,  sur  laquelle  on  doit  opérer  dans  la  chambre 
obseorc.  Dans  un  mémoire  publié  dans  le  British  Journal  of  Photography^ 
Herschell  considère  cette  lumière  comme  très-dangereuse  pour  la  vue  des  opéra- 
teurs. 11  l'accuse  d'occasionner  la  myopie,  l'amblyopie  et  le  daltonisme.  La 
myopie  serait  due  aux  efforts  d'accommodation  provoqués  par  la  vue  d*objets 
euminés  à  une  lumière  défectueuse  aussi  bien  par  sa  quantité  que  par  sa  qua- 
iité.  L*amblyopie  serait  le  résultat  des  troubles  nutritifs  de  la  rétine  dus  à 
Texcilation  alternative  très-forte  et  trop  faible  lors  du  passage  de  la  lumière' 
Uamclie  à  la  lumière  rouge  et  vice  versa.  Le  daltonisme  proviendrait  de  la  fatigue 
ith  rétine  à  la  suite  de  l'exposition  continuelle  aux  rayons  rouges.  Celte  fôcheuse 
iiflaeoce  de  la  lumière  ronge  sur  la  vue  se  remarque  également  chez  les  ouvriers 
hnilhuit  dans  les  ateliers  où  l'on  prépare  en  grand  les  plaques  au  gélatino- 

Iromure. 

Ce  point  d'hygiène  professionnelle  a  préoccupé  plus  d'une  fois,  à  juste  titre, 
les  inléressés.  Dernièrement,  lors  de  la  cinijuième  réunion  des  ç\\o\.o«t^\\v^^ 
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d'Amérique,  l'un  d'eux,  H.  Debenbam,  a  proposé  de  se  servir  de  verre  vert  que 
Ton  recouvre  de  papier  orange,  procédé  admis  et  qui  donne  une  lumière  excel- 
lente pour  la  photographie. 

4<*  La  retouche  du  cliché  est  un  travail  des  plus  minutieux  qui  nécessite  h 
plus  grande  attention  et  beaucoup  de  patience.  Il  a  tous  les  inconvénients  que 
p^t  entraîner  une  attitude  assise  longtemps  prolongée.  De  plus,  il  est  btigiot 
pour  la  vue,  ce  travail  se  faisant  par  transparence  et  à  Taide  d'un  miroir  qm 
vient  renforcer  par  réflexion  la  lumière  du  jour. 

5°  Vimpression  de  T  image  consiste  à  appliquer  sur  le  cliché  un  papier  albu- 
miné qu'on  trouve  dans  le  commerce  et  qu'on  rend  sensible  à  la  lumière  en  le 
laissant  pendant  quelques  minutes  exposé  au-nlessus  d'un  bain  de  nitrate  d'ar* 
gcnt  à  15  pour  100.  L'impression  marcliant  d'autant  plus  vite  qu'il  y  a  plus  de 
lumière,  Tendroil  choisi  pour  ce  travail  est  toujours  le  plus  élevé  et  faisant 
généralement  face  au  midi,  d'où  chaleur  considérable  et  vif  éclat  de  lumière. 
Un  réduit  se  trouve  à  proximité^  et  c'est  là  que  s'opère  la  substitution  de 
l'épreuve  venue  avec  le  papier  qui  doit  en  donner  une  nouvelle  :  de  là  tous  les 
inconvénients  auxquels  peut  donner  lieu  le  passage  fréquent  d'une  demi-lumière 
à  une  lumière  intense.  On  m'a  signalé  des  troubles  de  la  vue,  des  vertiges,  des 
céphalées  et  de  véritables  insolations  chez  les  ouvriers  ainsi  exposés. 

6®  Virage  et  fixage  de  V épreuve  positive.  Lorsque  l'image  est  suflisammeat 
imprimée  on  la  virey  c'est-à-dire  qu'on  lui  donne  une  couleur  agréable  à  l'osil. 
Pour  cela,  on  la  trempe  dans  un  bain  d'or  (h  3  pour  1000)  et  de  borax  (à  30 
pour  1000)  ;  on  obtient  un  premier  ton  sépia,  puis  en  la  laissant  davantage  dans 
le  bain  on  a  successivement  un  ton  gris  bleu,  bleu  noir  et  noir.  Le  fixage  se 
fait  ensuite  dans  l'hyposulfile  de  soude  à  15  pour  100.  Ces  dernières  opérations 
ne  donnent  lieu  à  aucun  inconvénient  professionnel. 

11  est  un  point  sur  lequel  nous  devons  maintenant  insister  et  appeler  l'atten- 
tion :  il  s*agit  des  taches  que  les  photographes  se  font  aux  mains  dans  la  mani- 
pulation des  solutions  de  nitrate  d'argent  qu'ils  emploient,  taches  qui  ont  élo 
longtemps  considérées  comme  leurs  stygmates  professionnels.  C'est  surtout  avec 
l'ancien  procédé  de  préparation  des  plaques  que  ces  taches  se  présentaient  fré- 
quemment; elles  ont  disparu  avec  le  nouveau  procédé  au  gélatino-bromure; 
mais,  dans  la  préparation  du  papier  destiné  à  l'impression  de  l'image,  l'opën* 
teur,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  se  trouvant  directement  en  présence  du  nitnte 
d'argent,  n'en  est  point  à  Tabri.  On  emploie,  pour  enlever  ces  taches,  le  cyanuR 
de  potassium  mélangé  à  l'iode  en  paillette,  dissous  dans  l'alcool,  mais  l'emploi 
du  cyanure  de  potassium  solide  peut  être  des  plus  dangereux.  Davanne  et  Ta^ 
dieu  ont  appelé  l'attention  sur  ce  fait  :  a  Les  accidents  qui  se  sont  produits  dans 
ces  circonstances,  dit  Tardieu,  ont  toujours  eu  pour  cause  soit  l'existence  de 
crevasses  ou  de  coupures  aux  doigts,  soit  la  persistance  à  frotter  avec  un  frag- 
ment de  cyanure  de  polassium  solide  les  taches  de  nitrate  d'argent  existant  sur 
la  peau.  Dans  ce  dernier  cas,  l'épiderme  ramolli  d'abord  par  l'action  énergiqu^ 
ment  alcaline  du  cyanure  est  bientôt  enlevé  par  les  frottements  réitérés  et 
n'oppose  plus  aucune  résistance  à  la  mortelle  absorplion  de  ce  produit. 

Voici  un  exemple  fort  intéressant  cité  par  Davanne  :  «  un  photographe,  voulant 

faire  disparaître  les  taches  noires  laissées  à  Tune  des  mains  par  le  nitrate  d'a^ 

gent,  les  frotta  avec  un  assez  gros  morceau  de  cyanure  de  potassium,  et  il  s'en 

glissa  un  petit  fragment  sous  longle  d'un  des  doigts.  N'y  ayant  point  d'abord 

fait  atteniionf  il  ne  tarda  pas  à  y  éprouver  une  vive  douleur,  et  en  quelques 
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instants  fl  fut  pris  de  vertiges,  de  telle  sorte  que  tout  semblait  tourner  autour 
de  lui.  Pour  se  débarrasser  promptement,  il  eut  la  malheureuse  idée  d'employer 
do  Tinaigre;  le  cyanure  fut  aussitôt  décomposé  et  de  Tacide  cyanhydrique  se 
trouva  mis  en  liberté.  Les  vertiges  arrivèrent  au  plus  haut  point,  accompagnés 
de  frissonnements,  pâleur  de  la  face»  œil  éteint,  dépression  profonde  des  forces, 
impossibilité  de  parler,  mais  conservation  de  Fintelligcnce,  puis  refroidisse- 
mml  des  extrémités,  diplopie....  Cet  état  dura  près  de  dix  heures.  Des  frictions 
froides  sur  la  colonne  vertébrale,  des  inspirations  d  ammoniaque,  une  forte  infu- 
sion de  café  noir,  mirent  un  terme  à  ces  graves  accidents  ». 

Avec  le  procédé  au  gélatino-bromure,  l'opérateur  est  exposé  à  se  faire  des 
lâches  d'une  teinte  jaune  rouille  dues  à  Toxalate  de  fer,  que  Ton  enlève  avec  le 
lel  d  oseille. 

7®  Uémaillage  des  épreuves  consiste  à  appliquer  sur  une  plaque  de  verre 
préalablement  enduite  de  collodion  l'épreuve  lirée  sur  le  papier  et  que  l'on 
Tient  de  plonger  dans  un  bain  de  gélatine.  Pour  obtenir  l'application  parfaite, 
l'oavrier  lisse  l'épreuve  avec  le  rebord  de  sa  main  ou  une  raclette  mousse,  de 
iaçon  à  chasser  toute  bulle  d'air  qui  pourrait  se  trouver  interposée  entre  elle  et 
la  plaque.  Napias  a  observé,  à  propos  de  cette  opération,  une  crampe  profession- 
nelle chez  les  ouvriers  qui,  pour  lisser  l'épreuve,  se  servent  de  leur  index.  Le 
mouvement  rapide  et  répété  de  ce  doigt  déterminerait  de  la  douleur  et  de  la 
contracture.  Dans  le  cas  qu'il  a  signalé,  le  malade  se  plaignait  de  crampes 
intermittentes  siégeant  dans  l'index  de  la  main  droite,  se  manifestant  pendant 
le  travail.  Cette  douleur  s'accompagnait  quelquefois  de  douleurs  vagues  dans  les 
antres  doigts  et  dans  l'avant-bras.  Pour  prévenir  ces  accidents,  Napias  avait 
conseillé  l'usage  d'un  doigt  artificiel  ou  de  la  raclette,  mais  les  ouvriers  prê- 
tèrent se  servir  de  leur  doigt,  ces  instruments  n'ayant  ni  l'élasticité  ni  la  sou- 
plesse suffisante.  Pour  ce  qui  nous  concerne,  nous  n'avons  pas  eu  l'occasion 
d'observer  cette  affection. 

Dans  l'étude  que  nous  venons  de  faire,  nous  avons  présenté  les  divers  incon- 
vénients inhérents  à  la  profession  de  photographe  dans  leurs  rapports  immédiats 
avec  chacune  des  opérations  spécialement  professionnelles.  Mais  il  est  quelques 
accidents  qui  ont  été  aussi  observés  chez  les  photographes,  et  qui  dépendent 
seulement  de  manipulations  accessoires  ne  faisant  pas  partie  intégrante  de  leur 
tra?ail  habituel  :  tel^  sont  les  accidents  dus  à  la  formation  de  mélanges  explosifs 
dans  des  préparations  imprudentes  comme  celles  auxquelles  certains  photo- 
graphes se  livrent  pour  extraire  les  résidus  d'argent  des  solutions  résultant  du 
fixage  des  épreuves,  ou  encore  comme  celle  qui  fait  le  sujet  d'une  observation 
de  MM.  Duchesne  et  Michel  chez  un  photographe  amateur  qui  avait  voulu  faire 
loinnême  du  chlorure  d'or.  ALEXAfiDRB  Layet. 

Bauo€BA]»HiE.  —  Davak5e.  Dangei'S  que  présente  la  cyanure  de  potaêsium  chez  les  photo- 
ptphes.  In  Ann.  d'hygiène  pubUgue y  1863.  —  Layet  (A.)-  Article  Photographe.  In  Hygiène 
its  industries  et  des  professions,  1875.  —  Napias  (H).  Note  sur  un  nouveau  cas  de  crampe 
frofusionnelle.  In  Bulletin  de  la  Société  de  médecine  publique  et  d'hygiène  profession- 
«e/îe,  octobre  1879.  —  Duches.>e  (Léon)  et  Michel  (Éd.)-  Le^  Photographes;  étude  d^ hygiène 
frofèssionnelle.  In  Hevue  d'hygiène  et  de  police  sanitaire,  mai  1883.  —  Heiischell  (E.-A.). 
Oii  tke  Injurions  Action  of  Ruby  Liyht  upon  thc  Eye.  In  British  Joum.  of  Photography^ 
BOT.  1883.  —  Pa5ajoux  (H.).  Renseignements  manuscrits,  Bordeaux.  A.  L. 

raOTOHËTBES.     PHaTOMÉTRlE.     1.  Les  sensations  lumineuses  que 
nous  pouvons  éprouver  se  distinguent  les  unes  des  autres  par  divers  caractères» 
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notamment  parce  qu^elles  peuvent  être  fortes  ou  faibles  :  ce  caractère  oooftitiie 
VirUenrité  de  la  sensation  et  la  photométrie  est  Télude  des  conditions  dont  d^iend 
cette  intensité. 

La  sensation  lumineuse  peut  être  produite  soit  directement  par  l'infliienoe 
d*une  source  de  lumière»  par  un  corps  porté  à  Tincandescenoe,  soit  simplenieot 
par  un  corps  édaivéf  c'est-à-dire  par  un  corps  qui  diffuse  ren  l'œil  la  lumière 
provenant  d*un  corps  lumineux. 

Considérons  d*abord  deux  surfaces  planes  éclairées  que  nous  regardons,  dans 
une  direction  normale,  successivement  ou  mieux  simultanément;  elles  sontédah 
rées  dans  des  conditions  telles  qu'elles  présentent  la  même  coloration.  Noai 
pouvons  alors  aisément  les  comparer  entre  elles  au  point  de  vue  de  Tintensité 
de  la  sensation  qu'elles  produisent;  suivant  que  les  sensations  ont  la  méioe 
intensité  ou  non,  on  dit  que  les  deux  surfaces  présentent  le  même  éclairement 
ou  présentent  des  édairements  difTérenis. 

La  comparaison  est  indépendante  de  l'étendue  des  surfiaces  considérées;  elle 
est  d'autant  plus  facile  que  les  surfaces  vues  simultanément  sont  plus  rappro- 
chées l'une  de  l'autre,  et  la  condition  qu'il  faut  chercher  à  réaliser  consiste  à 
amener  les  plages  éclairées  à  avoir  un  bord  commun.  D'autre  part,  la  oompa* 
raison  devient  impossible  dès  que  les  colorations  sont  différentes. 

Nous  indiquerons  plus  loin  comment  on  peut  évaluer  la  sensibilité  de  Vm\ 
au  point  de  vue  de  cette  comparaison. 

2.  Considérons  deux  sources  lumineuses  L  et  L'  placées  à  des  distances  quel- 
conques et  éclairant  deux  surfaces  A  et  A'  que  nous  comparons.  On  dit  que  les 
deux  sources  lumineuses  ont  le  même  éclat  total  dans  les  conditions  où  elles 
se  trouvent  lorsqu'elles  amènent  les  surfaces  A  et  A'  à  présenter  le  même  éclai- 
rement. Si  les  éclaircments  sont  différents,  la  source  qui  produit  le  plus  grand 
éclairement  est  dite  posséder  le  plus  grand  éclat  total. 

Il  est  néces^re  pour  pouvoir  effectuer  des  mesures  d'avoir  une  unité  photo- 
métrique. Malheureusement  l'accord  ne  s'est  pas  encore  complètement  établi; 
dans  certains  cas  la  bougie  a  été  prise  comme  étalon  photométrique,  mab  ce 
choix  est  peu  satisfaisant  parce  que  les  bougies  de  fabrication  différente  n  ont 
pas  la  même  valeur  et  qu'on  observe  des  irrégularités  même  dans  les  bougies  de 
même  fabrication. 

On  emploie  très-fréquemment  en  France  comme  étalon  photométrique  b 
lampe  carcel  dans  des  conditions  déterminées  :  la  mèche  doit  avoir  un  diamètre 
moyen  de  20  millimètres,  la  cheminée  un  diamètre  de  34  millimètres  et  b 
quantité  d'huile  brûlée  doit  être  de  42  grammes  à  l'heure.  Cet  étalon  présente 
une  assez  grande  fixité,  si  l'on  emploie  toujours  de  l'huile  épurée. 

Enfin  un  étalon  proposé  par  M.  Vielle  a  été  accepté  par  une  commission  spc* 
cialc  nommée  à  la  suite  du  Congrès  international  des  électriciens  en  1881; 
c'est  une  surface  de  platine  h  la  température  de  fusion  et  ayant  une  aire  de  1  «o- 
timètre  carré,  cette  surface  étant  perpendiculaire  à  la  direction  dans  laquelle  se 
produit  l'éclairement. 

On  peut  admettre  comme  moyenne  les  valeurs  suivantes  qui  permettent  de 
comparer  entre  eux  ces  divers  étalons  :  '«,»'♦ 

1  carcel  équivaut  à  7,5  bougies, 
1  étalon  Yiolle  équivaut  a  2,08  carcel. 

Étant  donné  plusieurs  lumières  ayant  le  même  éclat  total,  ce  dont  on  s'ts* 
sure  à  l'aide  d'un  photomètre^  comme  nous  le  dirons  plus  loin,  si  l'on  fait  agir 
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linmltaiMSineat  3,  5...  lumières,  oq  dit  que  Ton  a  un  éclairement  qui  est 
^1  à  2,  3...  fois  réclairement  produit  par  une  seule  lumière.  De  môme  on 
(Û  que  deux  éclairements  sont  entre  eux  dans  le  rapport  de  m  à  n  lorsqu'ils 
sont  produits  le  premier  par  m  sources  lumineuses,  le  second  par  n  sources 
lumineuses,  toutes  ces  sources  ayant  le  même  éclat  total. 

On  est  obligé  de  définir  les  valeurs  comparatives  des  éclairements  indirecte- 
ment parce  que,  si  nous  apprécions  aisément  Tégalité  ou  Tinégalité  d*éclaire- 
ment,  nous  ne  pouvons  aucunement  parvenir  à  une  évaluation  numérique  par 
les  sensations  ;  on  y  arrive  ainsi  qu*il  suit  : 

3.  On  démontre  expérimentalement  par  une  comparaison  directe  que,  pour 
aïoir  le  même  éclairement  que  celui  produit  par  une  source  de  lumière  L  placée 
à  la  distance  cf,  il  faut  employer  : 

4  sources  égales  à  L,  si  la  distance  est  2df 

9  sources^égales  i  L,  si  la  distance  est  Scf, 

n*  sources  égales  à  L,  si  la  distance  est  n^, 

C'est-i-dire  encore  qu'aux  distances  2d^  5d...  nd^  chaque  lumière  a  un  éclat 

1    1       1 
total  et  produit  un  éclairement  qui  est  respectivement  i'  ô'**  1  ^^  YéisX  total 

et  de  réclairement  produit  à  la  distance  d. 

On  peut  donc  énoncer  la  loi  suivante  : 

VécUU  total  d'une  source  lumineuse  varie  en  raison  inverse  du  carré  de  la 
iUlance  à  laquelle  elle  est  placée. 

Si  donc  on  désigne  par  e  et  e'  les  valeurs  de  Téclat  total  aux  distances  d  et  d\ 
ooa: 

£  — El* 

On  peut  déduire  de  cette  équation^^la  relation  : 

ei'  =  e'd'K,. 

G*esi-à-dire  que,  pour  une  lumière  déterminée,  le  produit  de  son  éclat  total 
par  le  carré  de  la  distance  à  laquelle  elle  se  trouve  est  une  quantité  constante, 
<(Qi  peut  être  prise  ainsi  pour  caractériser  cette  lumière  ;  c*est  ce  que  nous 
appellerons  Yédat  absolu  E.  On  a  : 

E  =  e# 

^  l'on  voit  que,  si  l'on  fait  d=i\,  on  a  e  =  E  :  aussi  désigne-t-on  quelquefois  E 
sous  le  nom  d'éclat  total  à  Tunité  de  distance. 

On  peut  établir  une  relation  importante  pour  le  cas  de  deux  lumières  qui^  à 
des  distances  d  et  d\  ont  le  même  éclat  total  e,  c'est-à-dire  produisent  le  même 
éclairement.  Si  E  et  E'  sont  les  éclats  absolus,  on  aura  : 

E=:erf«        E'  =  ed'» 
d  où  l'on  tire  : 

Ë  — ^ 
E'  ""  d'^' 

On  a  donc  l'énoncé  suivant  : 

Les  édatt  absolus  {que  Von  appelle  quelquefois  les  intensités)  de  deux  lumières 
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qui  produisent  à  des  distances  déterminées  le  même  éclairemeni  sont  propor' 
tionnek  aux  carrés  de  ces  distances. 

Si  le  corps  éclairant  n*est  pas  un  point  lumineux  et  8*il  est  constitué  d'une 
manière  uniforme  comme  source  de  lumière,  on  conçoit  que  TefTet  produit  soit 
proportionnel  à  sa  surface.  Si  donc  S  est  celte  surface,  on  a  : 

e  =  aS. 

On  désigne  la  quantité  a  sous  le  nom  d^éclat  intrinsèque  de  la  source  lumi- 
neuse. 
On  a  évidemment  pour  une  lumière  donnée  : 

Le  produit  de  Téclat  intrinsèque  par  le  carré  de  la  distance  est  constant. 
Nous  désignerons  ce  produit  sous  le  nom  d'éclat  intrinsèque  absolu  A  ou 
encore  éclat  intrinsèque  à  V unité  de  distance;  on  a  alors  la  relation  : 

A  =  ad\ 

4.  Les  mesures  photométriques  se  font  toujours  en  cherchant  à  oblenir  l'éga- 
lité de  deux  éclairemcnts,  donnée  qui  peut  être  fournie  par  l'œil  avec  une  grande 
précision.  Nous  décrirons  d'abord  un  certain  nombre  d'appareils  et  nous  indi- 
querons comment  on  peut  les  utiliser  pour  faire  des  comparaisons  de  lumières. 

Photomètre  de  Bouguer.  Cet  appareil  consiste  essentiellement  en  une  paroi 
verticale  translucide  sur  le  milieu  de  laquelle  s'appuie  perpendiculairement  une 
lame  verticale  opaque  et  mince  dout  les  parois  sont  noircies.  On  place  les 
lumières  à  comparer  dans  les  dièdres  verticaux  ainsi  formés,  de  manière  que 
chacune  d'elles  n'éclaire  qu*une  des  moitiés  de  la  lame  translucide.  En  éloignant 
l'une  ou  l'autre  des  sources  lumineuses,  on  arrive  à  produire  régalilé  d'éclairc- 
ment  des  deux  moitiés. 

Cet  appareil  présente  deux  inconvénients  :  les  parties  éclairées  sont  trop  éten- 
dues pour  donner  des  plages  uniformément  éclairées  d'une  part;  d'autre  part  la. 
tranche  de  la  lame  opaque  produit  entre  les  parties  éclairées  une  bande  noir^ 
qui  rend  moins  aisée  et  moins  précise  la  comparaison  des  éclairements. 

Photomètre  de  Foucault,  Foucault  a  obvié  à  ces  deux  inconvénients  de  la  façon» 
suivante.  La  lame  éclairée  est  un  cercle  de  petite  dimension,  5  à  6  centimètres 
de  diamèlre;  c'est  une  lame  de  verre  sur  laquelle  on  a  fait  déposer  très-réguliè 
rement  une  couche  d'amidon,  ce  qui  donne  une  translucidité  très-homogène.  L 
lame  opaque  peut  se  déplacer  et  s*écartcr  légèrement  de  la  lame  translucide, 
qui  permet  de  faire  disparaître  la  bande  noire  et  d'amener  au  contact  les  plages 
éclairées. 

Le  fonctionnement  de  ces  deux  appareils  est  le  même  ;  on  déplace  l'une  de^ 
sources  jusqu'à  avoir  le  même  éclairement  sur  les  deux  moitiés  de  la  lame  trans*- 
lucide.  Les  éclats  absolus  ou  intensités  des  deux  lumiores  sont  propoilionnel^ 
aux  carrés  des  distances  où  elles  se  trouvent  de  la  lame  translucide. 

Si  l'une  des  lumières  est  rélalou,  le  nombre  trouvé  est  la  mesure  de  l'inten- 
sité de  Taulre  lumière. 

Photomètre  de  Rnmford,  Dans  cet  appareil  on  observe  les  ombres  pro- 
duites sur  un  écran  translucide  par  une  tige  opaque  éclairée  par  les  deux  lumières 
que  l'on  compare;  on  amène  les  deux  ombres  au  contact  et  on  cherche  aies 
amener  au  même  éclairement  en  cliangeant  la  position  des  lumières. 
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Dans  ce  cas,  les  distances  qui  doivent  intervenir  pour  la  mesure  des  inten* 
sites  sont  les  distances  de  chaque  lumière  à  l'ombre  produite  par  Tautre  lumière» 
puisque  cette  ombre  n*esl  éclairée  précisément  que  par  la  première  lumière. 

Photomètre  de  Wheatstone.  Les  parties  éclairées  que  Ton  compare  ne  sont 
plus  de  larges  surfaces,  mais  des  lignes  lumineuses.  Une  perle  métallique  est 
placée  entre  les  deux  lumières  et  présente  à  Tobscrvateur  deux  points  brillants 
produits  par  réflexion  ;  à  Taide  de  roues  d*engreiiage»  cette  perle  est  entraînée 
dans  un  mouvement  rapide  et,  par  suite  de  la  persistance  des  impressions  sur  la 
rétine,  Tobservatcur  voit  deux  lignes  lumineuses.  On  déplace  Tappareil  jusqu'à 
ce  que  ces  deux  lignes  présentent  le  mêmeéclairemcnt.  Il  sufGt  alors  de  mesurer 
les  distances  de  Tap pareil  aux  deux  lumières  et  d*opérer  comme  précédemment. 
Photomètre  de  Bunsen.  Cet  instrument  consiste  en  une  feuille  de  papier 
blanc  très-fort,  tendue  sur  un  cadre  et  présentant  en  son  centre  une  tache  d'huile 
qui  rend  le  papier  translucide.  Ce  cadre  est  placé  perpendiculairement  à  la  ligne 
qui  joint  les  lumières  à  comparer. 

Pour  effectuer  une  comparaison,  on  place  d'un  côté  une  lumière  constante  / 
i  une  distance  invariable  et  de  l'autre  côté  une  des  lumières  en  expérience  L  ; 
en  faisant  varier  sa  distance  on  observe  qde  tantôt  la  tache  centrale  parait  obscure 
5ur  un  fond  lumineux,  ce  qui  correspond  au  cas  où  la  lumière  diffusée  par  le 
papier  est  en  plus  grande  proportion  que  celle  qui  a  traversé  la  tache,  et  que 
tantôt  la  tache  parait  lumineuse  sur  un  fond  obscur,  lorsque  la  lumière  qui  tra- 
verse la  tache  est  en  proportion  plus  grande  que  celle  qui  est  diffusée  par  le 
papier.  Mais  il  existe  une  position  pour  laquelle  il  y  a  égalité,  et  pour  laquelle 
la  tache  cesse  d'être  visible  :  soit  d  la  distance  correspondante. 

On  recommence  la  môme  expérience  pour  l'autre  lumière  et  on  cherche  la 
distance  d'  pour  laquelle  la  tache  cesse  d'être  visible. 

Les  deux  lumières  E  et  E'  ont  donc  le  même  éclat  total  aux  distances  d  et  d% 
ptiisqu' elles  éclairent  de  la  même  façon  l'écran  :  ou  a  donc  en  appelant  E  et  E' 
'etars  éclats  absolus  : 

E'  ~  d''' 

Il  existe  de  nombreux  modèles  d'autres  photomètres,  nous  nous  bornerons  à 
^ïi  signaler  deux  qui  sont  basés  sur  d'autres  principes. 

5.  Au  lieu  d'obtenir  l'éyalilé  des  éclaircments  produits  par  deux  lumières  en 
^^augeant  les  distances  auxquelles  on  fait  agir  ces  lumières,  on  peut,  au  con- 
traire, maintenir  ces  lumières  à  la  même  distance  des  surfaces  éclairées  que  l'on 
Compare  et  faire  varier  l'clTet  par  un  autre  procédé. 

On  peut,  par  exemple,  opérer  en  se  basant  sur  une  obscrvation'due  à  Bouguer  : 
^n  place  une  lentille  convergente  entre  la  source  lumineuse  et  l'écran,  de  manière 
«  avoir  sur  cet  écran  Tiniagc  réelle  de  la  source,  par  exemple,  une  image  égale 
«  fobjet;  si  devant  la  lentille  on  interpose  un  écran  qui  masque  une  partie  de 
1*  lentille  et  arrête  une  portion  du  faisceau  lumineux,  on  affaiblira  évidemment 
'Clairement  produit.  Si  comme  Bouguer  l'a  indiqué  l'écran  a  la  forme  d'un 
*<^teur  circulaire,  il  est  évident  que  la  quantité  de  lumière  qui  passe  est  propor- 
tionnelle à  la  surface  découverte  et  qu'il  eu  est  de  même  de  l'éclaircnicnt.  Si 
«oncon  place  les  deux  lumières  à  comparer  de  manière  à  donner  des  images 
^llcs  en  contact  sur  un  écran,  on  pourra  eu  diaphragmant  convenablement  la 
'tniille  qui  correspondu  la  lumière  la  plus  vivo  obtenir  l'égalité  d'éclaircment. 
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Soient  r  eet  ëdairemeiift  ^.  cdat  gai  serait  prailiât  fm  h  bmîèn  hplosnie, 
j»  le  nombre  de  degrés  correspoodnt  aa  netenr  p«r  kijael  jpH»  k  InMèn, 
oo  a: 

e j» 


lfais,b  disUKe  étant  h  mine^si  EetE'  «MthifVhti  liMlM  dm  dih- 
mîèresvooa: 

?loii5  aTODs  eoDstrait  sur  œ  principe  on  appareil  qui  est  d*mempliM  eonanode. 

Mais  il  n'est  pas  indispensable  qne  k  diaphragme  ait  kfiirmed*uft  mdenrel, 
trè»-semiblement  an  moins,  rédairement  est  praportiooncl  à  Téteadae  de  h 
surface  libre  par  kqnelle  b  lanûère  trafcrse  k  kniilk.  Anmi,  diBS  on  pholo- 
mètre  qu'il  a  constmit  et  qui  est  basé  sor  k  même  prîndpe»  M.  Conu  platt4- 
il  defant  Tune  des  lentilles  un  diaphragme  formé  par  deux  pkqocs  glisant  l'iae 
contre  fantre  et  présentant  cfaacone  une  oaiertnre  carrée  dont  nue  fiagonilecst 
parallèle  \  k  direction  da  moQTement  :  par  kor  saperpoâtîon  ces  deox  pkfMS 
donnent  une  on^ertare  carrée  dont  k  sorkoe  peot  larier  de  0  à  Faire  deefaacsB 
des  carrés  déooopés  dans  les  écrans. 

La  disposition  de  l'appareil  présente  quelques  partîcnkrités»  mtimmentqse 
les  parties  éckirées  sont  très-petites  et  qu'on  les  ohsene  aiec  un  mkroseop: 
d*oîi  le  nom  de  micropkoiomèire  donné  â  l'apparefl. 

La  marrhe  d'aneeipcrience  est  anakgue  à  œlk  que  nous  aTons  indiquée  pins 
haut. 

On  a  proposé  pour  réduire  Tintensilé  d'un  kisceau  lumineux,  sans  employer 
de  lentilles,  de  disposer  sur  son  trajet  un  disque  muni  de  fentes  en  foniK<le 
secteurs  et  tournant  rapidement  autour  d*un  axe  perpendiculaire  à  son  plan. 
Chaque  partie  de  l'écran  n'est  alors  éclairée  que  d'une  manière  intermittente, 
mais  l'œil  fusionne  les  diverses  impressions  et  produit  une  sensation  eonstante* 
si  la  rotation  est  assez  rapide.  On  admet  et  on  Térifie  expérimentalement  qiK 
pour  une  vitesse  suffisante  l'édairement  est  proportionnel  à  l'étendue  des  parties 
vides  du  disque. 

L'opération  se  fait  d'ailleurs  comme  précédemment. 

Au  lieu  d'obtenir  l'aflaiblissement  de  l'un  des  kisœaux  à  Taide  d*un  di^ 
phragme.  on  peut  y  arriver  par  d'autres  procédés,  notamment  en  Ini  bisoA 
traverser  un  système  composé  de  deux  spaths  d'Islande.  On  sait  ta  effet  (lO)* 
Optique.  lU)  qu'il  y  a  un  afTaiblissement  du  faisceau  émergent  qui  dépeod d^ 
l'angle  que  font  entre  elles  les  sections  principics,  de  telle  sorte  que*  mesortot 
cet  angle,  on  peut  calculer  la  valeur  de  rafïaiblissement  et,  par  un  prooU^ 
opératoire  analogue  an  précédent,  oo  arrive  à  bire  la  comparaison  des  intensité 
des  lumières. 

0.  Dans  queK]ues  cas,  et  non  des  moins  intéressants  au  point  de  Tue  pralûp^* 
il  ne  s*agit  pas  d'étudier  l'intensité  d'une  lumière,  mais  bien  Féclairement  t^ 
espace  déterminé,  par  exemple,  l'éclairement  des  diverses  parties  d'une  classe  oo 
d'une  salle  d'étude. 

Un  procédé  de  comparaisou  qui  est  aisé  à  appliquer  et  qui  présente  une  eue* 
titnde  suffisante  dans  certains  cas  consiste  à  évaluer  k  distance  à  laqudle  iu^ 
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Sms  points  de  la  salle  on  peat  lire  sans  difficallé  des  caractères  d^imprimerie 
dâerminés;  on  a  ainsi,  au  moins^  une  limite  permettant  de  préciser  les  parties 
qni  sont  insuffisamment  éclairées;  ce  sont  celles  pour  lesquelles  la  distance  à 
hqœlle  on  peut  lire  est  trop  petite.  Il  n*y  a  là  d*ailleurs  que  des  indications 
comparatiTes»  car  les  distances  observées  dépendent  évidemment  de  l'observateur. 

Dans  des  circonstances  analogues,  M.  Mascart  a  employé  une  dispositbn  où 
Ton  comparait  directement  une  surface  recevant  Téclairage  ambiant  considéré 
et  une  surface  éclairée  par  une  lampe  carcel  à  Taide  d*une  lentille  diaphragmée 
oanune  dans  Tappareil  de  M.  Cornu. 

M.  Bertin-Sans  a  construit  un  appareil  destiné  également  aux  mesures  de 
Téclairement  ambiant  et  basé  sur  un  principe  tout  diCTérent.  On  sait  que  rœil 
ne  nous  permet  pas  d'apprécier  une  différence  quelconque  d'intensité  et,  comme 
BOUS  le  dirons  plus  loin,  que,  lorsque  le  rapport  des  intensités  est  très-voisin  de 
1,  nous  éprouvons  des  sensations  identiques.  L'appareil  de  H.  Bertin-Sans  com- 
prend une  surface  blanche  devant  laquelle  est  placée  une  tige  opaque  qui  y 
porte  une  ombre.  Derrière  cette  tige  est  une  hmpe  à  intensité  constante,  par 
œmple,  la  lampe  Carcel  étalon  ;  celte  lampe  éclaire  Técran  et  ajoute  le  même 
édairementà  la  partie  qui  était  primitivement  éclairée  et  à  l'ombre'portée,  de  telle. 
sorte  que  la  différence  des  éclairements  reste  constante  ;  mais  le  rapport  de  ces 
édairements  se  rapproche  de  Tunité  à  mesure  que  leurs  valeurs  absolues  aug- 
mentent; pour  une  position  déterminée  de  la  lampe,  Tombre  portée  cesse  d'être 
fistinguée,  la  limite  de  sensibilité  de  l'observateur  est  atteinte.  La  distance  de 
k  lampe  pour  laquelle  l'ombre  cesse  d'être  distinguée  caractérise  l'éclairement 
ambiant  :  il  est  donc  possible  de  faire  des  comparaisons. 

11  importe  de  remarquer  que  l'on  n'a  pas  ainsi  des  résultats  absolus,  car  les 
distances  varient  avec  la  sensibilité  de  l'œil  de  l'observateur  et  celle-ci  n'est  pas 
h  même  pour  les  diverses  personnes. 

7.  Les  procédés  pbotométriques  que  nous  venons  d'indiquer  sont,  comme  nous 
favons  dit,  inapplicables  lorsqu'il  s'agit  de  lumières  de  colorations  différentes. 
^Od  ne  peut  même,  à  proprement  parler,  songera  faire  une  comparaison  d'inten- 
liHé;  s'il  s'agit  de  lumières  simples,  monochromatiques,  il  n'y  a  rien  à  mesurer 
ih  précis.  Tout  au  plus,  peut-on  caractériser  ces  lumières  par  les  distances  aux- 
^fielles  elles  permettent  de  lire  des  caractères  de  grandeur  déterminée. 

S'il  s'agit  de  lumières  composées  comprenant  des  radiations  semblables,  il  peut 
,  }  avoir  utilité  à  les  comparer  entre  elles,  élément  par  élément  :  le  résultat  obtenu 
■ae  donnera  pas  une  idée  d'ensemble,  mais  il  pourra  être  utilisé  cependant  dans 
|«i  certain  nombre  de  cas.  Pour  faire  ces  comparaisons  élémentaires  on  emploie 
mn  appareils  appelés  spectro-photomètres  ;  nous  allons  indiquer  la  manière 
Ff  utiliser  un  spâctroscope  pour  faire  de  la  spectropholométrie. 

LA  cet  efîet,  on  emploie  un  speclroscope  ordinaire  devant  la  fente  duquel  on 
i  un  prisme  à  réflexion  totale  qui  couvre  la  moitié  de  la  fente  et  qui  sert  à 
Pèaner  un  spectre  fourni  par  une  lumière  constante  dont  on  ne  fait  pas  varier 
Il  distance.  L'une  des  lumières  à  étudier  placée  directement  en  face  de  la  fente 
^kmt  un  autre  spectre;  ces  deux  spectres  sont  amenés  au  contact.  A  l'aide  de 
-Cq^bragmeSy  on  restreint  le  champ  visible  de  manière  à  obtenir  des  parties 
4ni  lesquelles  la  coloration  soit  à  peu  près  constante.  En  général,  les  deux 
^ides  colorées  ne  seront  pas  éclairées  également,  mais  en  changeant  la  distance 
iala  liUDÎère  en  expérience  on  arrivera  à  produire  l'égalité  d'éclairement;  on 
loCe  alors  la  distance  à  laquelle  est  la  source  lumineuse  du  spectroscope. 
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On  refait  la  même  opération  et  les  mêmes  mesures  pour  les  diferses  parlies 
du  spectre. 

On  remplace  la  lumière  L  par  la  lumière  L'  et  on  recommence  la  même  airie 
d'opérations  et  de  mesures.  Les  distances  observées  pour  les  mêmes  coukun 
permettront  de  calculer  les  intensités  lumineuses  relatives  des  diverses  parties 
des  deux  spectres. 

On  a  quelquefois  Thabitude  de  ne  comparer  dans  ces  deux  cas  que  deuxeoih 
leurs,  le  rouge  et  le  bleu.  Nous  pensons  que  les  données  ainsi  obtenues  soit  ] 
incomplètes,  car  pour  deux  lumières  de  nature  différente  il  n*y  a  nulieneot  < 
propoitionnaiité  entre  les  intensités  des  diverses  radiations. 

8.  Au  point  de  vue  des  surfaces  que  Ton  regarde,  Téclat  intrinsèque  d*aM 
source  lumineuse  importe  peu;  ce  qui  est  seulement  intéressant»  c*est  Téciai*  ; 
rement  qui  dépend  de  l'éclat  absolu  et  de  la  distance.  Hais  il  n*en  est  pas  ds  i 
même  lorsque  Ion  doit  voir,  lorsque  ron  regarde  la  source  lumineuse  elle*  - 
même;  dans  ce  cas,  Timage  de  la  source  se  fait  sur  la  rétine  qu'elle  éclaire  sur  j 
une  certaine  étendue,  et  il  y  pourrait  se  manifester  des  effets  £kheux,  si  en  oi 
point  cette  image  pouvait  être  trop  vive. 

L'éclairement  de  Timage  rétinienne  est  proportionnel  à  Téclat  total  e  dek 
source,  comme  dans  tous  les  cas  :  l'éclairement  par  unité  de  surface  sera  dois 

proportionnel  à  ->  s  étant  la  surface  de  Timage  rétinienne.  Mais,  en  appelant  S 

la  grandeur  de  la  source  lumineuse,  d  la  distance  à  laquelle  elle  se  trouTe  etl 
la  distance  du  centre  optique  de  l'œil  à  la  rétine,  on  a  : 

Donc  Téclaircment  par  unité  de  surface  de  la  rétine  est  proportionnel  à  : 

?^  — A  — * 

>  étant  une  quantité  constante,  Téclairement  par  unité  de  surface  de  la  rétine 
est  donc  proportionnel  à  Téclat  intrinsèque  absolu  de  la  lumière. 

Si  donc,  comme  cela  ne  parait  pas  douteux,  la  rétine  est  susceptible  de  sabir, 
des  effets  fâcheux  sous  Tinfluence  de  radiations  énergiques,  on  voit  qu'il  importe 
de  ne  pas  employer  de  lumière  ayant  un  trop  grand  éclat  intrinsèque,  c'est4- 
dire  que,  ù  égalité  d'intensité,  il  ne  faut  pas  que  la  source  lumineuse  soit  di 
trop  petite  surface. 

Disons  que,  lors  même  que  la  rétine  ne  subit  pas  d'effet  factieux  à  propre- 
ment parler,  la  sensation  est  désagréable  lorsque  réclat  intrinsèque  de  iasoam 
lumineuse  est  trop  grand,  c'est-à-dire  lorsque  son  image  rétinienne  est  trif 
petite.  De  là  vient  la  sensation  souvent  incommode  que  produit  l'arc  électriqiA' 
qui  peut  être  comparé  à  un  point]  lumineux  ou  plus  exactement  dont  la  sorfc 
est  très-petite. 

9.  11  est  aisé  de  comprendre  que  les  divers  procédés  photométriques  peurt>^ 
servir  à  mesurer  la  sensibilité  de  l'œil  relativement  à  l'éclairement.  On  chercke 
par  un  procédé  quelconque  à  obtenir  l'égalité  d'éclairement  à  Taide  de  deux 
ïumières^  puis,  laissant  l'une  immobile,  on  fait  varier  la  position  de  l'autre  es 
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deçl  et  aa  delà  et  on  note  les  points  oii  la  difTérence  d*éclairement  entre  les  deux 
surfaces  devient  sensible. 

Mieux  micore,  la  lumière  L'  ëtant  immobile,  on  place  la  lumière  L  assez  près 
pour  produire  un  éclairement  plus  grand  que  celui  fourni  parL',  puis  on  éloigne 
Lju8qu*à  une  distance  d  telle  que  les  deux  éclaireraents  paraissent  égaux.  On  place 
L  plus  loin  de  manière  à  produire  un  éclairement  plus  faible  que  celui  de  1/  et 
on  rapproche  jusqu'à  une  distance  (i|,  telle  qu'on  juge  les  deux  éclairements 
égaux  :  on  ne  trouve  pas  di  égal  à  cf »  ce  qui  serait,  si  Tœil  avait  une  sensibilité 
parfaite;  et  la  comparaison  de  ces  deux  distances  permet  de  donner  une  mesure 
de  la  sensibilité  ^ 

Bouguer  et  Fechner  ont  employé  une  autre  méthode  par  l'observation  d'une 
ombre  sur  un  fond  éclairé.  Soit  une  tige  placée  entre  une  lumière  L  et  un  écran 
sur  lequel  elle  porte  une  ombre,  plaçons  une  autre  lumière  L'  qui  (sauf  sur 
l'ombre  qu'elle  produira  et  dont  nous  ne  nous  occuperons  pas)  ajoute  à  tous  les 
points  de  Técran  le  même  éclairement.  Soit  t  Téclairement  produit  par  la  lumière 
L,  t'  celui  produit  par  L'  ;  sous  Tinfluence  des  deux  lumières  l'éclairement  du 
fond  sera  f-f-t'  et  l*éclairement  de  l'ombre  i';  la  différence  des  deux  éclaire- 
ments  est  constante  et  égale  a  c.  Mais  l'expérience  montre  que  cette  différence 
parait  de  moins  en  moins  sensible  à  mesure  que  t'  augmente  et  que,  pour  une 
nleur  sufQsanle,  l'ombre  disparait  ;  nous  ne  pouvons  plus  la  distinguer  :  le  résul- 
tat serait  le  même,  si,  t'  étant  maintenu  constant,  on  diminuait  i.  Dans  l'un  et 
l'autre  cas  on  suppose  égaux  à  f'  deux  éclairements  qui  diflèrcnt  de  t;  on  peut 

prendre  -7  comme  mesure  de  la  sensibilité'  ;  ce  rapport  est  égal  à  celui  des  éclats 

totaux  e  et  e*  et  l'on  sait  que  -  =  ^  t  d  et  r/'  étant  les  dislances  des  sources 

lumineuses  L  et  L'. 

Enfin,  il  est  une  autre  méthode  qui  a  été  employée  par  Hasson,  puis  par 
Helmlioltz,  cl  qui  est  basée  sur  la  persistance  des  impressions  lumineuses;  voici 
<^OQimenl  llclmholtz  dispose  l'expérience  :  sur  un  disque  blanc  il  trace  au  tire- 
ligne  avec  de  l'encre  noire  un  trait  interrompu  de  largeur  bien  égale  et  dirigé 

*  Soient  e  et  e^  les  éclats  totaux  aux  distances  d  et  c/p  nous  les  jugeons  é^^aux,  quoique 
tt  réalité  ils  difTérent  de  «—«1;  le  rapport  de  cette  en^eur  que  nous  n'apprécions  pas  à  la 

^leor  moyenne    T^  *  de  l'éclat  total  peut  être  pris  pour  mesure  de  la  sensibilité  S.  On  a  : 


S=2 


r  — fi 


et, comme  on  a  crf*=tfje/j',  il  vient  : 

'•^«r  très-peu  différente  de     "T^  '  ou  de  — j-~  • 

'On pourrait  dire  également >juc  les  deux  éclairements  sont  égaux  à  <  -fc'  :  la  sensibi- 
^^  «enit  alors  — ^—7  =  -;: :  »  mais  peut-être  serait-il  préférable  de  comparer  c  à  la 

''W  moyenne,  qui  serait  *        \  =  «  +  -n-»  ^  ^"'  conduirait  pour  la  valeur  de  la 

ittsibilité  à  : 

S  = 


U  réalité  ces  valeurs  diflérent  nt^ J.ériquement  très-peu  les  unes  des  autres. 
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suivant  un  rayon^  puis  on  communique  au  disque  un  rapide  monfemoit  de 
rotation  autour  d*un  axe  passant  par  son  centre  et  perpendiculaire  à  son  pfaai; 
chaque  partie  du  trait  donne  naissance  à  un  anneau  gris,  tandis  que  les  amiem 
correspondant  à  Tespace  compris  entre  deux  parties  du  trait  sont  bUncs;  iiM 
admet  que  le  trait  est  absolument  noir»  et  si  sa  largeur  au  point  oonsidérfest 

^  de  la  circonférence»  on  conclut  que,  Féclairement  de  Tanneau  blanc  étant  f ,  odai 
n 

de  Panneau  gris  est  i  —  -  • 

1 
Hais  au-dessous  d*une  certaine  valeur  de  -  on  ne  distingue  plus  les  annem 

gris  des  anneaux  blancs  voisins;  on  est  arrivé  à  la  limite  de  la  sensibilité,  fli 

«  1 

fait  une  erreur  de  -  sur  un  éclairement  s;  on  peut  prendre  -  pour  mesure  de  h 

sensibilité. 

Il  semble  que  Ton  pourrait  obtenir  de  meilleurs  résultats  par  une  légère  modi- 
ficalion  apportée  à  Tcxpérience  :  le  trait  noir  n*est  pas,  en  réalité,  absolumefll: 

obscur,  et  à  cause  de  cela  la  différence  d'éclairemcnt  doit  être  moindre  que-^i 

Il  serait  préférable  d*employer  un  disque  de  verre  dépoli  ou  d*une  autre  matMl 

translucide  que  Ton  éclairerait  par  transparence  et  sur  lequel  on  collerait  sui-î 

vant  un  rayon  une  étroite  bande  opaque  interrompue  de  distance  en  distanes.1 

L'expérience  se  ferait  de  la  même  façon,  mais  les  parties  obscures  intercepteraiew 

réellement  toute  la  lumière. 

10.  Il  semble  résulter  de  diverses  expériences  que  la  valeur  que  Ton  troan 

pour  la  sensibilité  de  Tœil  est  indépendante  de  la  valeur  absolue  de  Téclairemeot: 

duns  les  expcrienccs  avec  le  disque,  par  exemple,  c'est  le  même  anneau  qui  œsii 

d*étre  distinct  pour  une  même  personne,  quelle  que  soit  l'intensité  de  récUôe: 

1 
ment  :  la  sensibilité  mesurée  par  -  est  constante  malgré  les  variations  de  c. 

C'est  là  ce  qui  constitue  ce  que  l'on  nomme  la  loi  physo-psychique  de  Fccbntf 
qu'il  a  étendue  à  d'autres  sensations  :  les  plus  petites  différences  perceptiUoi 
de  la  sensation  lumineuse  sont  des  fractions  à  peu  près  constantes  de  /mlointf» 

Cette  loi  parait  devoir  être  soumise  de  nouveau  à  l'expérience  et  toutes  k$ 
mesures  ne  sont  pas  concordantes  (M.  Breton). 

On  peut  cependant  l'admettre,  au  moins  approximativement,  et  donner  akfd 
la  valeur  absolue  de  la  sensibilité  :  cette  valeur,  bien  entendu,  dépend  de  ^obsf^ 

vateur  ;  elle  a  été  trouvée  de  rr:  (Masson)  pour  des  vues  faibles,  de  gr  (BouguflJL 

1  1 

de  TTTj.  (Fecbner),  elmême  exceptionnellement  de  jk^  (Helmboltz).  Si  l'oofOi' 

lait  donner  une  valeur  moyenne,  on  pourrait  prendre  tââ»  c'est  cette  valeorfi 
limite  l'exactitude  des  mesures  prises  en  pholométrie.  C.-H.  Gariel. 

PnOTOPUOBlE.  Le  mot  lui-même  ne  présente  aucune  obscurité  :il 
signiûe,  comme  l'indique  son  étymologie,  la  crainte  de  la  lumière.  Mais,  si,  qai^ 
tant  le  sens  grammatical,  on  veut  s'attacher  au  sens  pathologique,  on  ne  tarie 
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ts I s'tperceToir  que  bon  nombre  d*autears  lont  compris  difTéremment,  les 
v  loi  consenrant  sa  signification  rigourease  et  légitime,  les  autres  englobant 
08  son  eouverty  non  pas  la  crainte  de  la  lumière  seulement,  mais  encore  bon 
nbre  des  eCTets  qu'elle  est  capable  de  produire  :  de  là  une  confusion  regret- 
dé  et  la  nécessité  de  bien  circonscrire  le  sujet  qui  doit  être  traité  sous  cette 
brique. 

Craindre  la  lumière  est  en  soi  une  chose  très-facile  à  comprendre,  et  il  n'est 
nonne  qui  n*ai(  quelquefois  ressenti  une  impression  pénible  des  ondulations 
mineuses  sur  sa  rétine.  Cette  impression,  nous  l'éprouvons  encore  plus  à  la 
nière  artificielle  qu'à  celle  du  jour  (éclat  du  soleil  à  part)  pour  laquelle  nos 
n  semblent  faits.  Qui  de  nous  n'a  éprouvé  la  sensation  insupportable  qu'éveille 
brusque  apparition  d'un  arc  électrique  un  peu  intense,  l'ouverture  subite 
m  haut  fourneau  ou  d'un  four  de  verrier  !  Celte  sensation  extrêmement  com- 
se,  mélange  de  douleur,  d'éblouissement  et  de  choc,  est  capable  de  jeter  à 
Te  celui  qui  la  subit,  et  au  milieu  d'un  torrent  de  feu  Tœil  ne  distingue 
is  rien  et  la  vision  se  perd.  A  coup  sûr  il  ne  faut  pas  confondre  cet  éblouisse- 
ml  avec  la  photophobie,  mais  c'est  lui  qui  l'explique  et  la  prépare.  Avertis 
r  une  seule  expérience  les  sujets  ne  s'exposent  pas  à  la  renouveler,  et  ils 
ent  pour  y  échapper  de  toutes  les  ressources  que  la  nature  a  mises  à  leur  dis- 
sition. 

Cette  photophobie  est  en  quelque  sorte  légitime,  elle  résulte  de  la  dispro- 
rtion  entre  notre  rétine  et  l'abondance  du  fluide  lumineux  qui  vient  l'im 
essionner.  J'en  dirai  autant  de  celle  qui  peut  être  mise  en  évidence  par  cer- 
nes conditions  expérimentales,  comme  le  brusque  passage  d'un  lieu  sombre 
ns  un  lieu  éclairé,  la  rotation  de  disques  papillotants:  telle  doit  être  la 
otophobie  des  animaux  nocturnes  binisquement  amenés  en  pleine  lumière. 
A  coté  de  celle-là  il  en  est  une  autre  réellement  pathologique  qui  n'a  besoin 
or  se  montrer  ni  d'une  vive  lumière  ni  d'un  brusque  contraste.  Elle  apparaît 
ns  des  yeux  sensibles,  au  milieu  des  conditions  d'éclairage  les  plus  ordinaires. 
s  sujets  peu  pigmentés  y  sont  particulièrement  prédisposés  et  de  tout  temps 
i  a  signalé  la  photophobie  chez  les  albinos.  Ce  fait  peut  même  être  utilisé 
for  s'expliquer  la  véritable  nature  du  mal  et  montrer  qu'il  est  dû,  soit  à  la 
oétration  dans  l'œil  d'une  trop  grande  quantité  d'ondulations,  soit  à  leur 
qiersion  irrégulière  sur  la  surface  de  la  membrane. 

En  admettant  que  ce  soit  la  la  cause  initiale  de  la  pholophobie,  il  nous  reste, 
Dr  compléter  le  tableau  de  cet  élat  morbide,  à  indiquer  les  symptômes  objec- 
\  par  lesquels  il  se  manifeste.  Le  premier  de  tous  est  la  contracture  vive  et 
îrgique  de  la  pupille,  qui  en  se  rétrécissant  diminue  d'autant  le  volume  du 
ic  lumineux  admis  dans  lu  chambre  postérieure.  Ensuite  se  montre  la  ferme- 
epalpébrale  pouvant  aller  depuis  le  simple  clignement  jusqu'à  une  occlusion 
oplète,  violente  et  spasmodique,  de  toutes  les  fibres  de  Torbiculaire,  le  fron- 
jÈtûi  des  sourcils  et  la  contracture  de  tous  les  muscles  de  la  face.  Allons  plus 
1  encore,  et  nous  verrons  le  pholophobe  chercher  les  coins  obscurs  et  y 
ndre  les  attitudes  les  plus  bizarres,  toutes  destinées  ù  le  soustraire  à  l'in- 
mce  de  la  lumière. 

analysé  de  plus  près,  cet  état  moi  b'.de  doit  nous  apparaître  comme  une  série 
réOexes  débutant  par  les  appareils  protecteurs  de  l'organe  visuel  pour 
mdre  ensuite  à  tous  les  muscles  de  l'organisme.  En  général,  le  degré  de 
tilatioii  commande  le  degré  de  la  réponse  motrice,  de  là  une  série  d*élats 
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depuis  les  plus  légers  jusqu*aux  plus  intenses.  Peut-être  pourrait-on  admeUit 
aussi  plusieurs  espèces  de  photophobies,  eu  tenant  compte  des  diverses  espèces 
d*incitalions.  Il  est  avéré  que  la  lumière  blanche  n*est  pas  la  seule  dont  Téclal 
puisse  èiva  insupporUible  à  la  rétine»  et  il  existe  des  observations  authentiques 
de  pbotophobies  pour  le  rouge,  le  vert  ou  le  bleu.  EnGn  ce  n*est  pas  toujours 
la  lumière  directe  qui  agit,  la  lumière  réfléchie  peut  être  mise  en  cause,  et  dans 
ce  cas  on  peut  voir  des  photophobies  épidémiques,  telles  que  celles  que  les 
Anglais  ont  appelées  snow  blindness,  et  qu*oa  voit  se  développer  dans  les  paji 
du  nord  ou  à  de  grandes  altitudes,  Russie,  Caucase,  etc. 

Nous  avons  dit  comment,  lorsqu'elle  est  violentée  par  une  impreasion  lumi- 
neuse disproportionnée  avec  elle,  la  rétine  réagit  sur  les  appareils  protedeors 
de  Tœil  pour  se  mettre  à  Tabri;  malheureusement  elle  n*est  pas  seule  à  avoir 
besoin  de  défense,  et  il  peut  arriver  que  la  conjonctive  et  la  cornée  soient 
obligées  de  se  soustraire  aussi  aux  agressions  extérieures.  Elles  le  font  identique- 
nient  par  les  mêines  moyens,  c'est-à-dire  en  engendrant  une  série  de  mouve- 
ments coordonnés  d'abord,  spasmodiques  ensuite,  généraux  en  définitive,  qui 
reproduisent  le  tableau  tout  entier  des  réflexes  pholophobiques.  De  là  un  appa* 
reil  symptomatique  absolument  le  même  et  capable  d'engendrer  une  complète 
confusion,  si  l'on  voulait  chercher  ailleurs  que  dans  Tétiologie  la  caractéristique 
de  la  photopliohie.  Pour  nous,  il  ne  saurait  y  avoir  de  véritable  crainte  de  la 
lumière  qu'avec  une  intégrité  complète  des  membranes  superficielles.  A  la 
réiine  seule  il  appartient  de  redouter  l'action  du  fluide  lumineux;  la  cornée 
et  la  conjonctive  ne  sont  capables  d'autre  chose  que  de  ressentir  des  dou* 
leurs  vulgaires,  et  nous  n'admettons  pas  la  possibilité  de  cette  chose  contradic- 
toire :  un  aveugle  photophobe,  ou  une  pl)Olo()hobie  nocturne. 

Nous  ne  faisons  que  nous  rallier  ici  à  l'opinion  de  ceux  qui  ne  veulent  pas 
confondre  la  photophobie  avec  le  blépharospasme  ;  ils  sont  nombreux  et  auto- 
risés, et  nous  nous  bornerons  à  citer,  d'abord  Weeker  et  Landolt  dans  leur 
récente  édition  et  aussi  les  auteurs  de  ce  Dictionnaire,  qui  ont  décrit  le  dernier 
à  l'article  Paupières  (PaUiologie)^  auquel  nous  renvoyons  le  lecteur. 

Par  exemple,  nous  aurons  beaucoup  plus  de  peine  à  établir  une  diflërenoe 
entre  la  pholophobie  et  cette  étrange  névrose  à  laquelle  on  a  donné  le  nom 
d'hyperesthésie  de  la  rétine.  Celle-ci  se  caractérise  par  toutes  les  apparences  de 
la  crainte  la  plus  excessive  de  tout  ce  qui  ressemble  à  la  lumière.  Nous  se 
voyons  pas  môme  que  les  phénomènes  de  chromatopsie  ou  de  photopsie  accnséf 
]>ar  les  malheureux  patients  puissent  modifier  notre  opinion,  puisqu'ils  soBt 
l'effet  de  mouvements  intérieurs  transformés  en  sensations  lumineuses  par  utf  . 
rétine  exaspérée.  Que  peu  à  peu  les  progrès  de  l'anatomie  paUiologique  rétri* 
cissent  le  domaine  des  hypercsthésies  en  lui  enlevant  tout  les  faits  dans  lesquels 
elle  dûcouvre  une  caractérislique  matérielle  plus  sûre,  nous  l'admettrons  avec 
Nuël,  mais,  tant  qu'il  restera  un  seul  cas  où  nulle  lésion  ne  saurait  être  déooa* 
verte,  oîi  nous  devrons  juger  sur  les  symptômes,  nous  confondrons  l'hyptf 
esthusle  rétinienne  avec  la  pholophobie.  Le  plan  de  ce  Dictionnaire  semble 
nous  donner  raison,  puisqu'à  l'article  Rétine  on  n'a  pas  jugé  à  propos  de  parler 
de  ce  bizarre  état. 

Où  trouver,  du  reste,  une  manifestation  plus  évidente  de  la  aainlc  de  fa 
lumière  que  dans  l'état  de  [ces  individus  qui  nous  arrivent  couverts  de  voilcsd 
de  bandeaux  épais,  et  qui  nous  menacent  de  s'évanouir,  si  nous  faisons  seak* 
nwni  mine  de  les  soulever?  Leur  terreur  de  la  lumière  est  siforle  que,  si  OB 

J 
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veat  leur  rele? er  la  paupière,  il  faut  les  aneathàier  ;  et  qu*j  a-t-il  autre  chose» 
puisqu'une  ibis  soumis  à  l'oplithalmoscope  on  ne  trouve  rien,  ni  dans  leurs 
milieux»  ni  dans  leurs  membranes,  y  compris  la  rétine  et  le  nerf  optique? 

Ainsi  que  je  Tai  déjà  dit,  la  photophobie  se  montre  2  des  degrés  très-divers. 
Chef  les  personnes  saines»  qui  la  voient  apparaître  à  la  suite  d'une  impression 
de  lumière  trop  vive,  elle  est  transitoire  et  de  peu  de  durée  ;  elle  ne  laisse 
afffès  elle  qu*un  souvenir  qui  rendra  désormais  le  sujet  plus  craintif  et  plus 
prompt  à  se  cabrer  dans  les  circonstances  analogues  à  celles  qui  ont  utte  pre- 
mière fois  fatigué  sa  rétine.  Chez  les  patients  à  impressions  véritablement  mor- 
bides elle  peut  être  longuement  persistante  et  surtout  déplorablement  facile  à 
mettre  en  jeu.  La  seule  idée  de  la  lumière,  des  couleurs  même,  peut  développer 
cfaes  eux  tout  Tappareil  réflexe,  et  il  en  sera  ainsi  pendant  des  jours»  des  se* 
maines  et  des  mois.  J'ai  déjà  dit  quel  était  cet  appareil,  et  je  n  y  reviendrai  pas. 

Il  est  intéressant  de  rechercher  par  quelles  voies  nerveuses  se  propagent  les 
réflexes  de  la  photophobie.  Du  moment  que  nous  admettons  la  rétine  pour  leur 
point  de  départ  ;  il  importe  de  ne  pas  faire  de  confusion  avec  les  spasmes  qui 
reconnaissent  pour  origine  les  extrémités  coméales  ou  conjonctivales  de  la  cin- 
quième paire.  C'est  par  les  nerfs  optiques  que  cheminent  les  impressions  exci- 
tatrices» et  c'est  par  le  chiasma  et  les  voies  optiques  qu'elles  arrivent  aux  noyaux 
centraux  où  aboutissent  de  leur  côté  les  fibres  du  facial.  11  est  à  supposer  que 
l'impression  d'une  seule  rétine  peut  réagir  à  la  fois  sur  les  deux  appareils 
moteurs. 

Les  observations  de  Hagendie,  de  Longet  et  deSchiff,  celles  d'Àdamûck,  sem* 
blent  fixer  sur  les  tubercules  quadrijumeaux  les  centres  réflexes  venant  de  la 
rétine;  leur  masse  grise  constituerait  le  centre  lui-même;  la  voie  centripète 
serait  le  gros  faisceau  des  fibres  optiques  qui  se  rendent  au  tubercule  antérieur 
et  la  voie  centrifuge,  des  fibres  décrites  par  Heynert,  et  qui  du  tubercule  se 
rendent  à  Toculomoteur du  même  côté.  Cependant  cette  opinion  ne  serait  rien 
moins  que  sûre,  et  des  expériences  de  Hensen  et  Wœlkers,  de  celles  de  KnoU 
rapportée  par  Nuël  dans  son  récent  travail  du  Traité  de  Wecker  et  Landolt,  il 
ressort  que  les  résultats  obtenus  par  les  excitations  pourraient  bien  être  dus  à 
une  influence  mal  localisée  des  courants  électriques.  Aujourd'hui  on  tend  à 
fixer  dans  les  couches  optiques  ces  centres  moteurs,  recevant  d'une  part  leur 
excitation  des  bandelettes  optiques  et  la  renvoyant  aux  points  les  plus  divers 
du  mésocéphale  et  notamment  à  la  protubérance. 

Le  traitement  de  la  pholophobie  relève  à  la  fois  de  l'hygiène  et  de  la  théra- 
peutique. S'rgit-il  de  ce  que  j'appellerai  la  photophobie  légitime,  de  celle  qu'en- 
gendre l'acliun  d'une  lumière  trop  intense,  il  faut  armer  les  yeux  de  ceux  qui» 
par  nécessité  ou  par  devoir,  sont  obligés  de  s'y  exposer,  avec  des  verres  colorés 
en  bleu  ou  ardoise,  ou  encore  des  verres  fumés.  C'est  ainsi  que  font  les  ouvriers 
obligés  de  surveiller  les  hauts  fourneaux,'  les  foyers  électriques  ou  les  fours  des 
verriers;  les  astronomes  qui  veulent  étudier  les  phénomènes  solaires,  et  les 
micrographes  qui  prétendent  travailler  à  la  lueur  du  gaz  ou  d'une  forte  lampe. 

Dans  les  cas  de  photophobie  dus  à  une  hyperesthésie  rétinienne,  il  faut 
recourir  à  de  semblables  précautions,  même  lorsqu'il  s'agit  pour  eux  de  la 
lumière  diffuse  ou  de  celle  émanée  d'une  source  ordinaire.  Rien  ne  sert  de 
vouloir  violenter  leur  rétine,  et,  s*il  est  indispensable  d'examiner  l'œil  à  fond,  il 
vaut  mieux  les  endormir  pour  cet  examen.  Il  faut  d'abord  calmer  l'état  névro- 
palhiqne  général  qui  préside  à  la  photophobie,  et  ce  n'est  que  peu  à  peu  que 
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l*on  essayera  de  ramener  le  patient  à  ia  lumière  normale.  Le  brannire  de  polai> 
sîmn  et  surtout  Thydrothérapie  gén^le  et  locale  m*ont  para  dma  {dniievs 
cas  du  plus  heureux  effet.  Je  ne  saurais  rien  dire  de  l'efîet  da  curare  piéea- 
nisé  par  Ludani  (Rivista  clin,  di  Bologna^  n^  b,  p.  138)  n*en  avant  jamais  ni 
fait  ni  tu  faire  usage.  Je  ne  pense  pas  qu'il  y  ait  lien  de  parler  kà  des  pré- 
cautions à  prendre  YÎs-^yis  d'un  sujet  qui  sorait  ramené  à  la  lumière  après 
avoir  passé  de  longues  années  dans  un  lieu  obscur.  Les  histoires  si  emrîeoses  de 
photopbobie  développée  chez  des  prisonniers  è  la  suite  d'un  IcMigaéjoiir  dansai 
cachot  ne  sont,  Dieu  merci  !  plus  de  notre  temps.  A.  Gatst. 

PHOT9PSIE.    On  désigne  sous  ce  nom  la  vision  subjective  de  phteomèoei 
lumineux  qui  se  manifestent  fréquemment  dans  les  yeux  les  plus  sains,  et  pins 
souvent  encore  dans  les  yeux  atteints  de  certaines  maladies,  comme  cellei  am- 
lysées  et  étudiées  à  Farticle  Phosphèke  ;  il  nous  reste  peu  de  chose  à  en  dire  ici. 
Ils  résultent  de  cette  propriété  qu*a  la  rétine  de  ne  subir  aucune  agression  sans 
la  rendre  sous  forme  d'impression  lumineuse,  propriété  que  la  membrane  ner- 
veuse partage  avec  le  nerf  optique  et  peut-être  avec  certaines  portions  du  centre 
encéphalique.  Les  causes  de  la  photopsie  sont  innombrables  :  tantôt  c'est  an 
corps  gros  ou  petit  qui  vient  toucher  l'œil  et  Tébranler,  tantôt  c'est  on  brosqne 
spasme  de  ses  paupières  qui  le  comprime,  ou  une  contracticm  inattendue  de 
ses  muscles  intrinsèques  ou  extrinsèques   qui  le  tiraille,  onfin,   chose  pins 
curieuse  encore,  le  sang  qui  Tirrigue  peut,  en  poussant  dans  les  vaisseaux 
rétiniens  des    ondées  plus  vives,  produire  des  flots  de  lumière  subjectife. 
Helmhoitz  a  analysé  en  quelques  pages  les  agents  divers  qui  lui  semblent  capables 
de  mettre  en  jeu  la  sensibilité  spéciale  de  ia  rétine,  et  il  est  facile  à  chacun  de 
nous  de  vérifier  sur  lui-même  la  justesse  de  ses  observations.  Ce  qui  ressort 
surtout  de  son  travail,  c'est  la  facilité  incroyable  avec  laquelle  peut  être  ébranlée 
la  membrane  nerveuse  ;  et  ce  fait  ne  doit  pas  nous  surprendre,  si  nous  réflé- 
chissons que,  faite  pour  vibrer  par  les  ondulations  lumineuses  si  rapides  et  si 
courtes,  tous  les  autres  chocs  sont  énormes  pour  elle.  Il  résulte  de  là  que 
i'ctat  de  photopsie  est  à  peu  près  normal,  et  pour  nous  en  convaincre  non^ 
n*avons  nu*à  l'étudier  sur  nos  propres  yeux,  ou  à  le  chercher  dans  les  nombreui^ 
écrits  qui  le  concernent.  Ses  elfets  seraient  constants  devant  nos  yeux  et  noo^ 
obséderaient  même,  n'était  la  distraction  qu'apporte  avec  elle  la  vision  normale^ — 
Au  milieu  de  la  multitude  des  objets  qu'elle  nous  montre  il  ne  reste  plus  d^ 
place  à  notre  attention  pour  ces  petits  phénomènCvS  lumineux  si  rapides,  rS 
fugitifs  et  surtout  ne  correspondant  ù  aucune  réalité.  Il  f.iut  d'habitude 
observation  voulue  et  une  attention  éveillée  pour  les  saisir  au  passage  ou 
reproduire  à  son  gré. 

Il  est  cependant  des  circonstances  qui  peuvent  rendre  la  photopsie  pin: 
intense,  ou  lui  donner  une  importance  particulière  ;  dans  ces  conditions  die 
prend  place  dans  le  cortège  symptomatique  de  ces  affections. 

Tout  ce  qui  surexcite  la  vitalité  oculaire,  sans  même  toucher  à  la  rétine,  e$< 
capahlc  d'au^'menter  la  photopsie.  Un  des  exemples  les  plus  nets,  c'est  ce  qu« 
j'ai  pu  constater  sur  moi-même  lors  d'une  ophthalmie  catarrhale  assez  bénigne 
dont  j'ai  été  allt.int  il  y  a  quelques  années.  Pendant  ia  période  aiguë  du  mal 
alors  que  la  conjonctive  était  rouge,  à  l'heure  surtout  de  l'exaspération  vespé- 
rale, mes  yeux  ne  pouvaient  exécuter  un  mouvement  ni  même  accommoder  sans 
voiv  éclater  des  séries  de  phosphèiies,  la  pie:»sion  des  paupières  mettait  aussi  en 
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monT«ment  des  flots  de  lumière.  Beaucoup  de  patients,  dans  le  même  cas, 
m*ont  signalé  les  mêmes  phénomènes. 

D*une  manière  régulière  la  photopsie  se  montre  dans  bon  nombre  de  maladies 
profondes  et  plus  ou  moins  inflammatoires.  Chez  les  myopes  à  scléro-choroïdite, 
elle  précède  ou  accompagne  des  poussées  du  mal.  Elle  annonce  des  décollements 
rétiniens  et  fait  partie  du  cortège  des  phénomènes  prémonitoires  du  glaucome. 
Uans  tous  les  cas,  nous  n'avons  pas  grand*peine  à  comprendre  Tenchalnement 
des  faits,  nos  idées  de  physiologie  générale  étant  d'accord  avec  la  conception 
d*un  tissu  organique  haussant  ses  propriétés  vitales  au  début  des  inflammations 
légères.  Nous  ne  serons  pas  plus  embarrassé  pour  expliquer  les  faits  de  pho- 
topsie signalés  par  Cohn  comme  conséquence  de  Tonanisme,  ou  par  Secondi 
comme  accompagnant  Thyperesthésie  neuro«paralytique.  Là  c'est  le  système 
nerveux  qui,  tout  entier  surexité,  donne  à  des  phénomènes  naturels  une  plus 
grande  importance  qu'ils  n'en  méritent. 

Ces  états  nous  serviront  de  transition  jusqu'à  ceux  dans  lesquels  la  photopsie 
sert  de  prétexte  à  des  déviations  intellectuelles,  depuis  l'hypochondrie  qui  tra- 
vaille sur  les  phosphènes  naturels  pour  s'en  faire  matière  à  de  perpétuels 
tourments,  jusqu'à  l'hallucination  qui  transforme  en  visions  nettes  et  précises 
les  grandes  nappes  lumineuses  et  les  dessins  plus  ou  moins  fantastiques  qui 
se  déroulent  dans  un  champ  visuel  observé  pendant  les  ténèbres  de  la  nuit,  et 
que  tous  les  observateurs  connaissent  bien.  A.  Gatet. 

PHRACIMITBS.  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Graminées,  établi  par 
Trinius  (Fundam.  agrost.,  p.  134)  pour  VArundo  phragmites  de  Linné,  qui 
est  bien  connu  sous  le  nom  vulgaire  de  Roseau  à  balais  (voy.  Roseau). 

Ed.  Lef. 

PHRASIim.  Un  des  noms  anciens  du  Marrubium  vulgare  L.  {voy.  Mah- 
kcbe).  Ed.  Lbp. 

PBBEA8  (John).     Médecin  anglais,  né  à  Londres  vers  la  fin  du  quatorzième 

siècle  ou  au  comniencemenl  du  quinzième  siècle.  Il  fit  ses  études  à  Oxford, 

devint  fellow  du  Balliol  Collège,  et  entra  dans  les  ordres.  Il  alla  ensuite  suivre 

les  leçons  de  philosophie  de  Guarini  à  Ferrare  et  étudia  en  même  temps  la 

'Oédecine.  Peu  après  il  fut  chargé  d'enseigner  cette  science  à  Ferrare,  et  par  la 

^uite  à  Florence  et  à  Padoue,  où  il  obtint  avec  honneur  le  diplôme  de  docteur. 

L^  pape  Paul  II,  à  qui  il  dédia  une  traduction  de  Diodore  de  Sicile,  le  nomma 

^^èque  de  Bath  et  de  Wells,  mais  il  mourut  à  Home,  en  1465,  avant  même  d'être 

^^nsacrc.  Il  laissa  une  grande  fortune  acquise  par  la  pratique  de  la  médecine. 

Phreas  a  écrit  une  géographie,  une  cosmographie,  des  poèmes,  des  épigrammes  ; 

^1  a  traduit  du  grec  en  latin  :  Xenophontis  quaedam,  lib.  VI;  Diodori  Siculi 

^ibUotheca^  lib.  Yl  ;  Sinesitis  de  calvitio^  lib.  I  ;  ce  dernier  ouwage  fut  imprimé 

^  Bile.  L.  Hi«. 

rHAËlVIQUE  (Nerf).     Voy.  Diaphragmatique. 

mAÉWITIS.     Voy.  Causus. 

lÉlVOliOCilB.     Le  mot  phrénologie,  [qui  signifie  science,  traité  ou  doc- 
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trine  de  riatelligence,  a  élé  créé  par  Spurzheim.  Il  a  pris  dans  riiistmre  de  la 
science  un  sens  déterminé,  ce  qui  est  regrettable.  S*appliquant  à  une  doctrine 
qui  n'a  jamais  franchi  les  limites  de  Tempirisme  préscientifique*  il  menace  de 
conserver  toujours  celte  marque  originelle  flicheuse.  Un  seul  auteur  moderne, 
Charlton  Bastian,  dans  son  livre  :  Du  cerveau,  organe  de  la  pensée^  a  osé  écrire 
un  chapitre  intitulé  a  La  phrénologie  ancienne  et  nouvelle.  »  Cette  réhabilitation 
d'un  mot  discrédité  mérite  d'être  signalée,  peut-être  encouragée.  Toit-OD 
quelque  objection  à  appeler  dorénavant  phrénologie  tout  court  on  phrénologie 
nouvelle  la  science  des  localisations  cérébrales?  Le  mot  est  aussi  bien  formé 
que  tel  autre  que  Ton  pourrait  choisir.  Pour  désigner  le  système  de  Gall  et.de 
ses  disciples,  on  se  contenterait  du  vocable  «  craniomancie»,  qui  a,  semble-t-ii, 
une  dignité  suffisante  pour  l'objet  auquel  il  s'applique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  un  article  de  dictionnaire,  on  ne  saurait  innover,  et 
ceux  qui  ouvrent  le  volume  à  cette  page  ont  droit  à  y  trouver  l'exposé  da 
système  de  Gall.  Hais,  si  le  mot  mérite  d'être  rajeuni,  la  chose  elle-même,  j'en- 
tends la  craniomancie  de  Gall,  mérite-t-elle  vraiment  un  semblable  honoeor 
dans  un  dictionnaire  des  sciences  médicales  ? 

Voici,  semble- t-il,  ce  que  Ton  peut  répondre  à  cette  question.  Il  y  a  deux 
parties  distinctes  dans  l'œuvre  de  Gall.  Voyons  la  première  :  Gall  a  été  un  aiu* 
tomiste  estimable,  et  ses  idées  sur  les  centres  nerveux  ne  sont  en  rien  au-dessous 
de  celles  qui  régnaient  à  son  époque.  Voici  ce  qu'en  disait  Ilipp.  Cloquet  en 
1823  :  a  Le  docteur  Gall  pense  que  la  matière  grise  est  la  matrice  des  filets 
médullaires.  Partout  où  elle  existe,  il  naît  de  ces  filets;  chaque  fois  qu'un  fais- 
ceau médullaire  traverse  de  la  matière  grise,  il  grossit  par  les  filets  qu'elle  lui 
donne,  et  aucun  de  ces  faisceaux  ne  grossit  sans  le  concours  de  cette  matière; 
il  ne  regarde  point  la  moelle  vertébrale  comme  un  faisceau  de  nerfs  descendant 
du  cerveau,  mais  comme  un  composé  de  substance  grise  qui  se  renÛe  au  niveau 
de  chaque  paire  de  nerfs,  et  donne  naissance  aux  filets  blancs  qui  la  doivent 
former  par  leur  assemblage  ;  il  démontre  encore  que  le  cerveau  et  le  cervelet 
ne  sont  eux-mêmes  que  des  développements  de  faisceaux  venus  de  la  moelle 
vertébrale,  auxquels  sont  annexées  d'autres  masses  de  libres  blanches,  parties 
de  la  couche  grise  qui  enveloppe  les  hémisphères.  Enfin  il  assimile  cette  der- 
nière aux  ganglions  répandus  dans  tout  le  corps,  et,  selon  lui,  dans  l'encé- 
phale, elle  l'orme  plusieurs  de  ces  ganglions.  » 

Avoir  eu  ces  idées,  au  point  où  en  était  Tliistologie  il  y  a  soixante-dix  ans, 
n'est  pas  pour  être  mis  au  dernier  rang  des  anatomistes.  La  physiologie  da 
système  nerveux  n'existait  pas  à  l'époque  de  Gall.  Saurait-on  lui  faire  un  crime 
de  ne  l'avoir  point  inventée  ?  Ce  qu'il  en  a  dit  n'est  ni  meilleur  ni  pire  que 
bien  des  assertions  que  Ton  trouve  encore  dans  un  grand  nombre  de  livres 
modernes  ;  nous  y  reviendrons.  Tel  est  le  Gall  scientifique.  L'aiiatomiste  et  le 
physiologiste  érudits  le  trouveront  sans  doute  digne  d'une  mention,  mais  il  ni 
me  semble  pas  mériter  rexclamalion  enthousiaste  d'un  rédacteur  du  Menid 
Science  (juillet,  1879)  :  «  Sto,  viator,  heroem  calcas.  Le  physiologiste  qui  visite 
la  tombe  de  Gall  au  cimetière  du  Père-Lacliaise  doit  s'arrêter  avec  respect  et  se 
dire  qu'il  foule  les  restes  d'un  héros.  »  Ne  contestons  point  toutefois;  c'est 
affaire  de  sentiment. 

Malheureusement,  la  seconde  partie  de  l'œuvre  de  Gall  est  la  plus  connuei 
et  elle  est  absolument  extra-scientifique.  Gall  a-t-il  été  dupe  de  son  soi-disant 
système?  Cela  est  probable,  et  apr^s  avoir  lu  tout  ce  que  Ion  peut  encore  lire 
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e  MS  écrits  on  y  reconnaît  une  phraséologie  qui  est  de  tous  les  temps.  Le  vide 
es  idées  et  des  faits  est  dissimulé  par  une  rhétorique  banale.  On  y  trouve  des 
Srmitions  qui  rappellent  les  traités  actuels  d'homœopathie.  Chose  singulière, 
très  avoir  indiqué  sur  la  surface  du  crâne  le  siège  des  difTérentes  facultés 
i*il  admet  ou,  pour  mieux  dire,  invente,  il  ne  donne  aucun  moyen  de  vérifi- 
ition.  Les  saillies  ou  dépressions  sont  à  peine  mentionnées.  Les  cases  des  dif- 
fientes  facultés  empiètent  les  unes  sur  les  autres.  On  ne  trouve  pas  une  seule 
isenration  digne  d'être  rapportée.  Toutes  les  encyclopédies,  tous  les  diction- 
dres  donnent  sur  la  phrénologie  de  Gall  plus  de  détails  qu'il  n'est  nécessaira; 
>os  y  renvoyons  sans  scrupules  le  lecteur.  Est-il  vraiment  nécessaire  de  réfuter 
icore  la  cranioscopie?  Ne  saurait-on  passer  sous  silence  les  anecdotes  obliga- 
lîres  sur  Gall»  Spunhcim,  George  Combe,  leurs  visites  dans  les  prisons,  les 
iles  d'aliénés,  leurs  erreurs  sur  des  crânes  célèbres  ou  vulgaires?  Ne  peut-on 
irder  le  même  silence  sur  les  différentes  sociétés  phrénologiques  qui  se  fon- 
srent  à  l'envi  dans  les  deux  mondes  et  moururent  d'inanition  vers  les  années 
HO  à  4845?  Aujourd'hui  le  grand  ouvrage  de  Gall  ne  nous  fait  plus  l'effet 
le  d*un  hidigesle  fatras.  Il  faut  savoir  enterrer  les  questions,  et  je  crois  avoir 
mpli  mes  devoirs  envers  les  amateurs  de  craniomancie  en  leur  indiquant  les 
lurces  suivantes  : 

L'opinion  de  la  Société  médico-psychologique  sur  la  phrénologie  a  été  expri- 
lée  pour  la  dernière  fois  dans  la  séance  du  31  octobre  i859,  à  propos  de  Tou- 
'age  de  Don  Hariano  Cubi  i  Soler  (de  Barcelone)  sur  la  Phrénologie  régénérée 
raduit  en  français  en  1857). 

L'ouvrage  du  docteur  Foissac,  Le  matérialisme  et  le  spiritualiime  scienti- 
ques  (2*  édit.  J.-B.  Baillière  et  fils,  1881),* renferme,  dans  ses  chapitres  vi,  vu 
;  vni,  un  aperçu  historique  fort  intéressant  sur  la  phase  héroïque  de  la  phré- 
riogie.  On  y  verra  l'opinion  sincère  d'un  homme  qui  a  connu  les  fondateurs 
ix-mèmes  et  leurs  premiers  adeptes. 

Enfin,  il  existe  â  Londres  (6,  7,  8  et  9,  Impérial-Buildings,  Ludgate-Circus) 
ne  librairie  phrénologique  dirigée  par  N.  L.-W.  Fowler,  Phrenologist  and 
itblisher,  oh  l'on  peut  se  procurer  non-seulement  la  plupart  des  classiques  de 
i  phrénologie,  mais  encore  des  bustes  avec  l'indication  des  plus  nouveaux 
rganes,  et  même  des  consultations  phrénologiques  à  des  prix  modérés.  Le 
Âne  publie  un  journal  intitulé  the  Phrenological  Magazine, 

Cela  dit,  je  transcrirai  encore  un  passage  du  livre  d'Edouard  Foumier  inti- 
dé  :  Le  Vieux-neuf^  histoire  ancienne  des  inventions  et  des  découvertes 
ïodemesj  1859  :  «  Parlons  d'abord  de  la  phrénologie,  dont  la  première  origine 
'est  autre  chose  qu'une  espèce  de  divination  en  usage  chez  les  Hindous.  Plu- 
eurs  entre  les  Brahmes  du  royaume  de  Camate  croient  que  tous  les  hommes 
it  leur  destin  écrit  chacun  sur  leur  tête,  et,  quand  on  leur  demande  où  cela 
tt  écrit,  ils  répondent  que  les  sutures  du  crâne  sont  les  caractères  de  cette 
ïitnre  mystérieuse  !  De  ces  idées  au  système  de  Gall  il  n'y  a  qu'un  pas.  Au 
lojen  âge,  il  était  franchi.  Le  système  cranioscopique  avait  déjà  ses  principales 
ises,  mais  c'est  surtout  au  point  de  vue  médical  qu'elles  étaient  posées. 
tmt  médecin  qui  avait  une  folie  à  traiter  connaissait  son  crâne  humain  par 
eor.  Il  savait  où  était  la  cellule  de  la  mémoire,  où  celle  de  l'imagination,  etc. 
I  Somme  de  «  Maistre  Gautier  »  lui  avait  appris  en  quel  endroit  il  fallait, 
lire  les  deux  cellules,  inciser  la  peau  crucialement.  Jean  de  Gariande,  au  mot 
renesiê  de  son  dictionnaire,  donne  cette  théorie  toute  phrénologique  de  la  folie  *« 
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«  Si  l'inflammation  est  dans  la  partie  antérieure  de  la  tète,  l'imagination  eit 
«  lésée;  si  dans  la  partie  moyenne,  la  raison;  si  dans  la  partie  postérieure,  la 
«  mémoire.  »  Un  siècle  auparavant,  Avicenne  s'était  occupé  de  la  localisation  d» 
facultés,  et  Albert  le  Grand  avait  dessiné  une  tête  qui  les  montrait  en  eiiet 
localisées  presque  toutes.  Petrus  de  Montagna,  dans  son  livre  publié  en  1491, 
et  le  chirurgien  Lelièvre,  du  moins  pense-t-on  que  c'est  lui,  par  un  dessin  dite 
de  1500,  reproduisirent  la  même  flgure.  George  Reisch,  dans  sa  MargarUâ 
philosophica,  etc.,  la  donna  plus  complète  encore.  C'est  eu  regard  du  chapitre 
qui  traite  De  potentiis  animae  sensitivœ  que  se  trouve  la  tète  phrénologiijae- 
ment  dessinée.  Tous  les  organes  des  sens  et  des  principales  facultés  y  sont 
marqués;  seulement  ils  n'y  occupent  pas  la  place  que  Gall  leur  a  depuis  attri- 
buée,  et  ils  sont  en  moins  grand  nombre  ;  le  sens  commun  est  placé  au  milieu 
du  front;  l'imagination  au-dessous  du  sens  commun,  et  la  fantaisie  au-dessus; 
la  mémoire  près  de  Toreille,  etc.  Nous  pourrions  vous  parler  encore  de  Ludo- 
vico  Dolci,  qui,  en  1562,  amena  cette  science  sur  l'extrême  limite  où  Gall...  i 
Foumier  cite  là  des  ouvrages  peu  connus  et  peu  dignes  de  l'être.  Tout  ce  qui 
regarde  la  craniomancie  moderne  ne  me  paraît  pas  digne  de  l'être  davantage. 
La  divination  par  la  palpation  du  crâne  d'après  Gall  ne  signifie  pas  plus  que 
l'art  de  la  tireuse  de  cartes. 

On  trouvera  peut-être  que  notre  façon  d*expédier  la  craniomancie  est  trop 
peu  respectueuse  et  que,  si  la  palpation  du  crâne  par  les  maiiu  de  Gall  n'a 
rien  donné,  il  ne  s'ensuit  pas  que  sa  contemplation  méthodique,  sa  mensart- 
tion  exacte  (voy,  Craniologie,  Angles,  etc.)  ne  soient  pas  destinées  à  donoer 
beaucoup.  Au  point  de  vue  anthropologique,  la  craniologie  n'a  plus  à  faire  ses 
preuves.  Hais  on  peut  être  plus  resserve  dans  le  jugement  â  porter  sur  cette 
jeune  science  au  point  de  vue  social.  Les  exemples  de  généralisations  prémata- 
rées  sont  bien  nombreux  en  ces  matières.  Avant  de  se  livrer  à  des  constatations 
pures  et  simples  sur  des  séries  de  crânes,  il  serait  opportun  d'ébaucher  au 
moins  une  théorie  des  causes  des  différentes  formes  du  crâne.  A  cause  de  sa 
dureté,  sans  doute,  qui  nous  le  fait  apparaître  comme  immuable,  nous  ou* 
blions  volontiers  que  le  crâne  est  essentiellement  malléable.  Et  cependant 
Gudden  (Recherches  expérimentales  sur  la  croissance  du  crâne^  traduit  en 
français  par  Forel)  nous  a  montré  quel  rôle  la  circulation  artérielle  jouait 
comme  facteur  de  déformation.  Les  actions  musculaires  (attitudes,  déforma- 
tion du  crâne  chez  les  scieurs  de  long  [voy.  Congrès  de  Reims  pour  ravan- 
cernent  des  sciences]),  les  troubles  de  nutrition  (voy.  toute  la  théorie  des 
synostoses  prématurées  de  Virchow,  à  l'article  Développement  du  crâne,  du 
présent  Dictionnaire)  jouent  un  rôle  non  moins  capital.  Louis  Heyer  a  remarqué 
l'action  des  masses  musculaires  de  la  nuque  sur  la  courbure  occipitale  ;  il  a 
noté  les  scolioses  crâniennes  produites  par  les  métiers  où  ces  masses  muscu- 
laires étaient  inégalement  développées  des  deux  côtés  du  corps  (menuisiers). 
On  sait  qu'un  torticolis  prolongé  produit  une  déformation  notable.  A4-on  suf- 
fisamment étudié  rinfiuence  de  la  position  et  de  la  présentation  fœtales  pen- 
dant la  grossesse,  du  séjour  plus  ou  moins  prolongé  au  passage  pendant  ^a^ 
couchement?  Lafargue,  dès  1858,  avait  montré,  dans  sa  thèse  inaugurale,  que 
chez  les  animaux  la  forme  du  crâne  était  déterminée  par  les  nécessités  de 
l'équilibre  de  la  tête  sur  la  colonne  vertébrale.  L'action  de  la  pesanteur  a-t-elk 
été  estimée  à  sa  juste  valeur?  Aussi  longtemps  qu'une  théorie  quelque  peu 
probable  des  formes  crâniennes  n'aura  pas  été  proposée,  on  s'expose  i  de 
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lien  mécomptes  en  tirant  des  conclusions  de  l'analyse  de  quelques  séries 
de  crânes. 

Ces  études  ont  porté  principalement  sur  des  crânes  d'assassins  et  d'aliénés. 
Quiconque  a  lu  un  certain  nombre  de  mémoires  sur  ce  sujet  remarquera  com- 
bien les  caractères  indiqués  sont  différents  selon  les  auteurs.  Lombroso,  dans 
son  Uamo  delinquente^  Bordier»  dans  son  étude  anthropologique  sur  une  série 
de  crânes  d'assassins,  arrivent  par  leurs  mensurations  â  des  résultats  différents, 
sur  certains  points  môme  contradictoires.  Malgré  cela^  leurs  conclusions  sont 
identiques  :  l'un  et  l'autre  assimilent  le  criminel  au  sauvage;  il  est  pour  eux  un 
anachronisme,  le  produit  d'une  régression.  11  est  trop  évident  que  ces  deux 
auteurs,  très-estimables  du  reste,  concluent  trop  vite,  généralisent  prématuré- 
ment. Le  besoin  d'accommoder  les  faits  à  la  théorie  darwinienne,  compliqué 
d'une  sorte  de  foi  dans  la  doctrine  du  progrès,  a  malencontreusement  guidé 
leur  plume.  Voici  ce  qu'observe  H.  Bordier.  On  sait  que  la  région  pariétale  est 
le  siège  des  centres  moteurs.  Or,  comme  c'est  en  hauteur  et  en  longueur  que, 
d'après  sa  série,  se  fait  le  développement  considérable  du  crâne  chez  les  assas- 
sins, il  en  conclut  que  ceux-ci  ont  une  tendance  plus  considérable  à  l'action 
motrice.  Il  dit  en  propres  termes  :  «  Le  criminel  actuel  est  venu  trop  tard; 
plus  d'un,  à  l'époque  préhistorique,  eût  été  un  chef  respecté  de  sa  tribu.  » 

On  se  demande  vraiment  si  c'était  la  peine  d'accabler  Gall  de  tous  les  ana- 
tbèmes  déversés  sur  lui  par  la  génération  qui  nous  a  précédés,  pour  retrouver, 
au  nom  du  darwinisme,  la  bosse  du  crime,  car  on  pourrait  appeler  dès  à  pré- 
sent ainsi  la  courbe  pariétale  antéro-postéricure. 

A  de  certains  égards  on  comprend  que  l'on  range  les  criminels  parmi  les 
hommes  d'action,  quoiqu'ils  se  recrutent  le  plus  souvent  parmi  les  paresseux 
et  les  débauchés  ;  mais  en  tout  cas  n'est-il  pas  bien  hardi  de  franchir  d'un  bond 
toutes  les  transitions  et  de  donner  dès  à  présent  une  signification  morale  aux 
centres  psycho*moteurs?  Si  Ton  se  lance  dans  cette  voie,  nous  devrions  plutôt 
nous  attendre  à  trouver  un  développement  du  centre  des  membres  inférieurs 
chez  les  excursionistes.  Mais  il  y  a  plus  :  voilà  que  M.  Charles  Féré  (octobre 
4885)  prétend  que  les  sauvages  offrent  une  puissance  d'eflort  musculaire 
moindre  que  la  moyenne  des  Européens.  Comment  concilier  cette  nouvelle  pré- 
tention avec  la  doctrine  de  MM.  Lombroso  et  Bordier?  On  le  voit,  la  cranio* 
mande  n*est  pas  morte,  et  il  y  a  possibilité  de  lui  porter  encore  quelques  coups, 
ne  fût-ce  que  pour  Tempècher  de  ressusciter  en  costume  moderne. 

Après  les  crânes  d'assassins,  ce  sont  ceux  des  aliénés  qui  ont  attiré  le  plus 
Tattention  des  observateurs.  Dès  1848,  à  l'asile  d*Utique,  près  New-York,  on 
mesurait  1165  crânes  d'aliénés.  L'absence  de  renseignements  sur  les  métliodes 
employées  pour  faire  ces  mensurations  ne  permet  guère  den  tenir  compte; 
toutefois  leurs  auteurs  concluaient  alors  qu'il  n'y  a  aucune  différence  dans  la 
configuration  des  crânes  des  hommes  sains  et  des  aliénés.  Meynert,  en  1879, 
a  repris  la  question  et  mesuré  127  crânes  d'aliénés.  Donnant  la  preuve  d'un 
esprit  vraiment  scientifique,  il  ne  cherche  aucun  critérium  spécial,  mais  note 
seulement  des  anomalies  variées.  Et  c*est,  en  effet,  là  la  conclusion  â  laquelle 
tout  nous  amène  :  chez  laliéné,  comme  chez  le  criminel,  les  difformités  et 
anomalies  crâniennes  sont  plus  fréquentes  que  chez  l'homme  sain.  Laissons 
prorisoirement  à  cette  constatation  toute  sa  généralité,  mais  il  va  sans  dire 
que  les  catégories  d'anomalies  et  de  difformités  devront  être  de  plus  en  plus 
étroitement  délimitées,  mises  en  parallèle  avec  les  troubles  mentaux  observés. 
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et  qu'al<Nrs,  kniement,  [»t>gressivenient,  li  cmiîologîe  pitiiofa^pqae  wnt  km- 

dée.  Yonloir  devancer  robficmtioD,  en  légiférant  dès  à  pvéaent»  ne  Mrt  qil 

entraver  la  marche  normale  de  la  science,  à  lecoler  llieiire  det  eosqpfilai 

positives. 
Noos  avons  reporté  jusqu'ici  Texamen  de  la  partie  la  plot  intfrafinnle  iê 

Tceuvre  de  Gall,  de  celle  à  laquelle  il  a  donné  lui-même  le  nom  d'oi|m»- 
logie.  Selon  lui,  le  cerveau  est  un  composé  d'autant  de  sjsièmes  ■ciicm  qa'il 
y  a  de  facultés  primitives  et  originelles  dans  le  moral;  le  «rveas  eatmi  graqie 
de  plusieurs  organes  qui  sont  affectés  chacun  à  la  prodnctioo  d'on  acte  menUl 
spécial  ;  puis  il  passe  à  la  recherche  de  ces  organes.  Avant  d'âmmércr  les  dif- 
férents organes  spéciflés  par  Gall»  il  faut  reprendre  sa  proposition  géoérale.  Est- 
elle une  intuition  de  génie?  N*a-t-eile  aucune  valeur?  Ne  oontient-elk  pas  pir 
hasard  cette  petite  part  de  vérité  qu'il  est  difficile  de  ne  pas  renoonticr  (bm 
chaque  proposition  émise  de  bonne  foi,  à  condition  qu'elle  ait  un  sens?  Or 
celle-ci  en  a  un  incontestablement.  Le  cerveau  était  déjà  considéré  à  l'époque 
de  Gall  comme  l'organe  de  l'esprit:  Gall  a  remplacé  un  organe  par  plusieurs, 
et  l'esprit  par  des  facultés  choisies  arbitrairement.  Voilà  ce  qu'il  a  fidt.  Gen'eit 
pas  rien,  à  deux  points  de  vue.  Considérer  en  gros  le  cerveau  d'une  part,  l'esprit 
de  l'autre,  et  dire  qu'il  y  a  un  rapport  entre  l'un  et  l'autre,  est  une  vérité, 
mais,  réduite  à  ces  termes,  une  vérité  stérile.  Décomposer  ce  cerveau  et  décom- 
poser cet  esprit,  et  prétendre  que  certaines  opérations  du  dernier  sont  liées  à 
certaines  masses  du  premier,  est  une  vérité  également,  et  une  vérité  un  peu 
moins  stérile,  parce  qu'elle  nous  montre  des  parties  dans  ce  qui  est  réeUement 
un  composé.  En  outre,  à  un  second  point  de  vue,  cette  manière  de  voir  pins 
complexe  était  pratiquement  utile,  parce  qu'elle  ne  dosait  pas  Tère  des  recher- 
ches, mais  les  sollicitait  au  contraire.  Du  moment  que  nous  avons  affaire  à  un 
composé,  nous  sommes  naturellement  portés  à  y  regarder  de  plus  près  que 
quand  nous  avons  affaire  à  une  unité.  A  cet  égard,  l'influence  de  Gall  a  été 
très-salutaire.  Pourquoi  toutefois  ne  peut-on  pas  dire  qu*il  ait  fait  faire  à  la 
physiologie  ccrébraie  une  vraie  conquête?  Le  motif  en  est  fort  simple;  le  même 
motif  arrête  encore  un  grand  nombre  de  nos  contemporains  dans  leurs  recher- 
ches. 11  mettait  un  mot  et  un  motif  figuré  à  la  place  d'un  fait. 

Le  mot  ot'gane  est  cause  de  tout  le  mal.  S'il  avait  dit  :  Telle  opération  de 
l'esprit  n'existe  pas  quand  telle  masse  cérébrale  est  lésée  ou  absente,  il  aurait 
parlé  comme  nos  contemporains  les  plus  exigeants.  On  lui  aurait  denumdé  des 
preuves  ;  pour  les  fournir  il  eût  travaille,  peut-être  trouvé,  et  ne  se  serait  pas 
contenté  d'affirmer  sans  preuve.  Ses  successeurs,  ses  élèves  (Bouillaud  a?tit 
suivi  ses  cours),  sont  entrés  dans  la  voie  de  la  recherche  :  ils  ont  trouvé.  Peut- 
être  sans  Gall  n'aurait-on  pas  découvert  l'aphasie,  la  pierre  angulaire  de  toute 
la  pliysiologie  moderne  de  récorce  cérébrale  ? 

IjCs  critiques  que  nous  adressons  à  la  phrénologie  de  Gall  dépassent,  on  le 
voit,  le  fondateur  et  la  science  qu'il  a  voulu  créer.  Elles  portent  sur  l'esprit 
humain  lui-même,  et  la  malheureuse  tendance  que  nous  avons  presque  tous! 
dépasser  dans  nos  systématisations  les  simples  données  de  l'expérience  ou  de 
lobservation. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  signaler  cette  tendance,  il  faut  en  chercher  la  causd 
la  racine,  afin  de  tâcher  de  la  combattre  dorénavant  en  soi-même  et  autour  de 
soi.  Nous  sommes  tous  encore  phrénologistes  dans  le  mauvais  sens  du  mot,  à 
certains  égards.  Voici  où  je  trouve  cette  cause.  Il  y  a  désaccord,  manque  de 
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pinllâisnie,  entre  la  tradition  des  idées  et  les  acquisitions  de  la  science  posi- 
tifie.  Les  générations  qui  ont  formé  notre  fonds  intellectuel  nous  ont  légué  un 
iertain  nombre  de  questions,  d'une  part  ;  d'autre  part,  nous  acquérons  sans 
esse  de  noaveauz  documents  scientifiques,  nous  faisons  de  nouvelles  constata- 
ions  et,  cédant  à  un  besoin  qui  n'est  qu'en  apparence  légitime,  nous  croyons 
[ne  ces  constatations  nous  donnent  une  réponse  aux  questions  que  la  tradition 
MM»  a  léguées,  et  nous  les  transformons  en  arguments  pour  ou  contre  telle 
loetrine,  tandis  qu'ils  peuvent  ne  signifier  absolument  rien  comme  arguments, 
nais  être  très-précieux  comme  conquêtes  positives.  Et,  au  lieu  d'en  tirer  parti 
omme  point  de  départ  positif,  nous  nous  épuisons  en  discussions  sur  leur 
ileor  comme  arguments,  travail  absolument  stérile.  Je  prends  un  exemple  de 
e  que  j*avance  dans  les  acquisitions  récentes  de  la  physiologie  cérébrale.  A 
mae  des  expérimentateurs  heureux  ont-ils  découvert  que  par  l'excitation  élec- 
riqne  de  certaines  zones  de  l'écorce  on  produisait  des  mouvements  de  la  face. 
In  tronc,  des  membres,  chez  les  animaux  voisins  de  Thomme,  que  cette  donnée 
irécieuse  devient  aussitôt  un  argument  et  lesdites  zones  sont  appelées  centres 
cjeho-moteurSy  tandis  que  leur  vrai  nom  est  zones  à  réactions  motrices; 
€tUre$9  mot  vague  à  signification  théorique,  qui  n'a  un  sens  un  peu  précis 
ne  quand  il  s'agit  de  mouvements  réflexes,  et  est  admis  par  ceux  mêmes  qui 
ient  le  caractère  réflexe  des  phénomènes  en  question,  psycho-moteurty  mot 
ëplorable,  en  ce  qu'il  substitue  une  inconnue  (la  ^x^)  ^  quelque  chose  de 
réds  (les  courants  électriques).  De  là  des  discussions  sans  fin  et  sans  issue. 
Ml  avait  certainement  raison  quand,  faisant  opposition  aux  doctrines  de  son 
emps,  il  prétendait  qu'il  était  impossible  de  localiser  dans  le  cerveau  l'imagi- 
intion,  l'attention,  la  volonté.  11  aurait  été  conséquent  en  cherchant  sans  idée 
■:éconçue  ce  qu'on  pouvait  localiser  alors.  Loin  de  là,  il  localise  des  facultés 
(Mt  aussi  hypothétiques  que  celles  contre  lesquelles  il  réclamait  à  bon  droit. 
!t  nous  de  même,  nous  avons  certainement  raison  quand  nous  rejetons  les 
iKalisation  des  facultés  de  Gall.  Hais  ne  les  remplaçons  pas  en  localisant  l'âme, 
jm  n*est  au  fond  que  l'ensemble  des  facultés  (soit  des  anciennes  de  l'École,  soit 
b  celles  de  Gall,  soit  de  telles  autres  qu'il  plaira  d*inventer).  Sachons  une 
«urne  fois  que  dan»  des  parties  matérielles  nous  ne  localiserons  jamais  que 
tes  processus  matériels  :  courants  électriques,  transformations  chimiques,  etc., 
(  ne  nous  obstinons  pas  à  spiritualiser  sans  cesse,  tout  en  nous  couvrant  d'éti- 
[iHttes  matérialistes  pour  l'édification  de  la  galerie.  11  ne  s'agit  ici  ni  de  spiri- 
ifedisme,  ni  de  matérialisme  :  il  s'agit  de  sens  commun. 

Et  voyez  l'avantage  immédiat.  Les  processus  matériels  sont  susceptibles  de 
,  de  variations,  et  c'est  en  les  variant  le  plus  possible  que  nous  acqué- 
de  nouvelles  connaissances  et  des  procédés  de  modification,  tandis  que  tout 
%  système  de  Gall,  fillt-il  vrai,  ne  nous  faisait  pas  gagner  un  seul  moyen,  le 
ilns  simple  fût-il,  de  modifier  le  moins  du  monde  ces  soi-disant  organes  décou- 
verts. Ils  étaient  des  sortes  d'idoles  matérielles  présidant  par  une  force  occulte 
^  telle  ou  telle  opération  mentale.  Mettons-nous  en  garde  contre  de  semblables 
y^es.  Le  temps  où  on  les  dresse  n'est  pas  encore  passé. 

La  psychologie  elle-même  a  tout  à  gagner  à  ces  procédés  rigoureux.  Elle  ne 
BMK  peu  à  peu  de  devenir  une  collection  de  définitions  d'entités  que  grâce  à 
Il  déCennînation  de  plus  en  plus  précise  des  conditions  matérielles  qui  accom- 
|[fnent  les  manifestations  psychiques.  Nos  expériences,  nos  procédés  d'investi- 
gition,  n'ont  de  prise  que  sur  les  conditions  matérielles.  Que  notre  laii(a%<& 
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reflète  cet  état  de  choses,  sous  peine  de  retomber  dans  les  anciennes  logoma- 
chies !  Il  faudra  du  temps  pour  édifier  la  nouvelle  phrénologie.  Le  plus  làr 
moyen  d'abréger  ce  temps  est  d'avoir  à  son  service  une  langue  dépoonrae  dW 
biguïtés,  et  d'éviter  le  plus  possible  les  discussions  oiseuses  qui  surchaiigait 
inutilement  la  science  et  font  perdre  du  temps  aux  travailleurs.  Mais,  ces  cri- 
tiques énoncées,  reconnaissons  que  nous  sommes  tous  persuadés  qu'il  y  a  ue 
phrénologie  vraie,  qu'il  s'agit  de  trouver,  et  qui  est  en  voie  de  formatiaB. 
Laissons  donc  à  Gall  Thonneur  d'avoir  planté  un  poteau  indicateur.  Les  doni^ 
positives  de  la  nouvelle  phrénologie  sont  peu  nombreuses.  Elles  sont,  hâall 
vite  énumérées,  mais  il  peut  y  avoir  quelque  utilité  à  le  faire. 

Tout  d'abord  une  donnée  négative  :  nous  ignorons  absolument  quel  est  l'agol 
physique  dont  les  variations  produisent  les  phénomènes  nerveux.  Quelle  est  b 
forme  de  mouvement  qui  court  le  long  des  filets  nerveux?  Quelle  est  la  transfor- 
mation que  subissent  les  agents  physiques  dans  le  milieu  neveux  (extrémitéi 
et  masses  grises  centrales)?  Notre  ignorance  à  ce  sujet  est  complète.  D'aatie 
part,  on  a  acquis,  avec  la  connaissance  du  mouvement  réflexe,  un  schéma  pré- 
cieux qui  faisait  défaut  à  nos  devanciers,  et  qui  a  l'immense  avantage  de  repré* 
senter  quelque  chose  à  notre  esprit.  Nous  pouvons  imaginer  ce  que  serait  ans  : 
expérience  vraiment  féconde,  tandis  que  nos  devanciers  ne  savaient  à  propra*: 
ment  parler  ce  qu'ils  cherchaient.  Ils  cherchaient  une  représentation  matérieOi 
d'une  abstraction  enfantée  par  leur  propre  esprit. 

Aujourd'hui,  dans  les  cas  les  plus  simples,  dans  celui,  par  exemple,  de  l| 
contraction  de  la  pupille  sous  l'influence  de  la  lumière,  voici  ce  que  nous  a?Qfl| 
à  chercher  :  quelle  est  la  transformation  que  subissent  les  vibrations  lumineuMI 
dans  la  rétine,  puis,  quelle  est  la  forme  sous  laquelle  elles  se  transmettent 
long  du  nerf  optique,  quel  chemin  suit  ce  mouvement  pour  revenir  à  l'iris, 
quelle  est  la  transformation  que  ce  mouvement  (ou  tel  autre  mouvement 
formé  qui  en  dérive)  subit  pour  devenir  mouvement  mécanique  apparent  dans 
muscle.  Si  nous  savions  tout  cela,  il  nous  semble  qu'il  ne  resterait  plus 
d'obscur  dans  le  phénomène  étudié.  A  défaut  de  la  connaissance  de  l'a 
transmis,  nous  pouvons  connaître  la  route  suivie.  Or,  nous  la  connaissons, 
sont  le  nerf  optique,  ses  prolongements  fibrillaires  dans  la  masse  cérébn 
et  le  nerf  ocuio-moteur  commun  avec  ses  racines  centrales.  Au  confluent 
deux  extrémités  nerveuses  se  trouve  une  masse  grise  composée  de  celli 
Budge  la  place  à  la  moitié  interne  du  tubercule  quadrijumeau  antérieur. 
masse  centrale  s'appellera  centre  des  mouvements  de  contraction  de  l'iris.  T 
est,  réduite  à  sa  plus  grande  simplicité,  la  recherche  que  nous  aurons  à 
pour  connaître  un  vrai  centre  cérébral.  Hélas  !  pourquoi  faut-il  ajouter  i 
diatemeiit  que  ce  mécanisme  lui-même  n'a  jamais  été  isolé,  anatomiq 
démontré?  La  dif^culté  d'une  semblable  démonstration  anatomique  est  en 
immense,  même  dans  ces  cas  qui  paraissent  élémentaires.  g 

Cet  exemple  est  destiné  à  montrer  quelle  est  la  forme  que  revêtent  MB 
recherches  actuelles,  combien  des  réponses  dans  le  genre  de  celles  de  la  phréiM 
logie  ancienne,  non-seulement  ne  nous  convainquent  pas,  mais  ne  présefllM 
même  plus  de  sens  pour  nous. 

Le  centre  gris  nous  apparaît  donc  comme  le  siège  d'un  mécanisme  prtagHj 
nisé  sur  la  nature  intime  duquel  toute  conjecture  serait  actuellement  non^Mfl 
lement  inutile,  mais  fâcheuse.  Mais  la  notion  de  mécanisme  prëorganisé»  ^ 
appartient  à  Gall,  subsiste  dans  notre  esprit. 
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Lft  composition  histologique  des  masses  nerveuses  grises  avec  leurs  ramifica- 
tions fibriïlaires  ne  peut  manquer  de  s'imposer  à  notre  esprit  comme  une  figu- 
ration fidèle  du  phénomène.  Aussi,  le  voulant  ou  ne  le  voulant  pas,  tous  les 
physiologistes  se  représentent-ils  d*une  certaine  façon  le  fonctionnement  des 
films  et  des  cellules  nerveuses,  et  c*est  là  la  base  de  la  nouvelle  phrénologie. 
Quel  est  l'intérêt  tout  particulier  qui  s'attache  à  cette  représentation?  11  est 
à  peine  besoin  de  le  dire  :  nous  y  voyons,  plus  nettement  peut-être  que  cela  n'a 
jamais  eu  lieu,  la  possibilité  d*un  rapprochement  adéquat  entre  les  phénomènes 
nerveux  objectifs  et  les  phénomènes  subjectifs  de  l'esprit.  Cette  trame  nerveuse 
nous  apparaît  comn^e  l'image  assez  fidèle  de  la  trame  de  Tesprit.  De  là  la  minu- 
tie très-justifiée  avec  laquelle  nous  poursuivons  nos  investigations.  Le  méca- 
nisme réflexe  avec  sa  branche  réceptrice,  sa  branche  réfléchie  et  son  coude  de 
transformation,  n'est-ce  pas  toute  l'âme?  Celle-ci  reçoit  du  monde  extérieur, 
transforme  en  perceptions,  volontés,  émotions,  rend  en  mouvements  combinés, 
ioit  directement  effectifs,  soit  symboliques,  destinés  à  être  le  point  de  départ 
de  nouvelles  acquisitions  secondaires.  Grâce  à  la  trame  nerveuse,  notre  imagi- 
nation se  fait  une  sorte  de  tableau  de  toutes  ces  opérations.  Nous  voyons  courir 
l'agent  le  long  des  filets  nerveux.  Il  aborde  la  cellule,  s'imprègne  en  quelque 
lorte  de  ce  qu'y  ont  accumulé  des  apports  antérieurs,  parcourt  une  nouvelle 
étape,  rencontre  chemin  faisant  d'autres  cellules  qui  l'enrichissent  de  produits 
apportés  par  des  fibres  d'un  autre  ordre,  et  transformé,  retransformé,  n^écon- 
oaissabic,  reparaît  dans  le  monde  extérieur  sous  forme  d*un  mouvement  effectif 
ou  symbolique,  ou  encore  s'emmagasine  dans  un  amas  cellulaire  et  ne  sert 
plus  qu'à  produire  une  modification  de  ce  milieu  dans  lequel  est  venue  s'accu- 
muler sa  propre  force  vive,  et  où  il  n'existe  plus  qu'à  titre  de  reliquat  utili- 
sable, à  titre  de  potentiel.  Ce  sont  là  des  jeux  de  l'esprit,  dira-t-on.  On  peut 
cependant  affirmer  qu'ils  hantent  l'imagination  d'un  grand  nombre  de  physiolo- 
gistes et  que,  si  c'est  un  rêve,  il  a  été  assez  souvent  rêvé  pour  qu'il  soit  permis 
d'en  faire  le  récit. 

Ce  sont  donc  ces  cellules  qui  nous  apparaissent  comme  les  organes  mysté- 
rieux par  excellence.  L'expérimentation,  l'anatomie  pathologique  surtout, 
démontrent  l'indépendance  fonctionnelle  de  ces  amas  de  substance  grise.  Il  y  a 
dans  l'encéphale  une  structure  systématique,  et  les  cellules  fonctionnellement 
Semblables  paraissent  être  topographiquement  groupées  les  unes  auprès  des 
autres.  C'est  là  la  base  sur  laquelle  cherche  à  se  constituer  la  phrénologie  nou- 
velle. Elle  aspire  à  donner  la  nomenclature  fonctionnelle  des  diflcrents  amas 
cellulaires.  Hais,  il  faut  le  répéter  encore,  jusqu'à  présent  toute  donnée  sur  ce 
qui  se  passe  réellement  dans  ces  amas  cellulaires  nous  fait  absolument  défaut... 
et  ce  serait  ce  qu'il  y  aurait  le  plus  d'intérêt  à  savoir  I 

il  y  a  malheureusement  des  modes  en  médecine,  et  les  localisations  céré- 
brales, après  avoir  été  la  question  brûlante  pendant  quelques  années,  sont 
menacées  d'une  sorte  d'oubli.  Il  faut  pour  se  livrer  utilement  à  ces  recherches 
Un  grand  champ  d'observations  cliniques  et  anatomo-pathologiques,  ou  la  possi- 
lûlité  d'expérimenter  sur  des  animaux.  Ce  sont  des  conditions  que  tout  le 
monde  ne  saurait  réaliser,  mais  il  faut  aussi,  ce  qui  est  peut-être  encore  plus 
difBcile,  une  patience  à  toute  épreuve.  Il  faut  se  défier  des  applications  préma- 
Inrées.  Il  faut  surtout  une  qualité  assez  rare,  même  parmi  les  travailleurs  :  ne 
print  confondre  les  matériaux  de  construction  de  la  science  avec  l'édifice  lui 
même.  C'est  pour  avoir  voulu  être  architecte  avant  d'avoir  accumulé  des  maté- 
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riaux  suffisants  que  Gall  a  été  renié  par  toute  une  génération  de  saTaots.  Llû- 
toîre  de  ses  erreurs  peut  encore  être  utile  à  quelque  chose.  C'est  ce  qm  j'tt 
essayé  de  montrer  dans  le  présent  article  '.  A.  Rnr. 

PMB¥NA«LomB.  Les  Phrynaglosses  ou  Agloises  forment  on  sonsKirdre 
distinct  parmi  les  Batraciens  anoures  {voy.  Batraciens);  ils  sont  dépoonmsdi 
langue;  les  trompes  d*Eustache  sont  réunies  et  s'ouvrent  par  un  orifice  nnîqis 
à  la  partie  postérieure  du  palais;  les  vertèbres  sont  opisthocéliennes,  les  cttei 
font  défaut  ;  les  diapophyses  des  troisième  et  quatrième  vertèbres  sont  trèi- 
allongées,  les  apophyses  des  vertèbres  sacrées  sont  dilatées  et  réunies  avec  k 
coccyx.  Chez  les  larves  on  trouve  deux  spiraculum,  un  de  chaque  o6té  de  h 
ligne  médiane. 

L'ordre  des  Phrynaglosses  comprend  deux  familles,  celle  des  Dactjlothridéeii 
caractérisée  par  la  présence  de  dents  à  la  mâchoire  inférieure,  celle  des  Pipidte 
(voy*  Pipa),  comprenant  des  animaux  manquant  de  dents.       H.-E.  Sauvage. 

BiBuooBAPBiE.  — •  DuNÉBiL  et  BiBROii.  ErpétoloçU  générale^  U  YIII.  —  Bohubsbi  (G.)*  OêL 
ofthe  Batrachia  taUentia;  in  ihe  Collectiotu  ofîke  Britiêh  Uuiewn^  1882.  B.  S. 

PBRYNE  (Phrynus).  Genre  d'Arachnides  créé  par  Olivier  et  type  dek 
famille  des  Phrynidés,  faisant  suite  avec  les  Télyphones  (voy.  Téltphokes)  au 
Scorpions  proprement  dits  (voy.  Scorpions). 

Les  Phrynes,  originaires  des  contrées  chaudes  du  globe»  de  Tlnde,  de  GeylaSi 
des  Seycheiles,  des  Antilles,  de  TAmérique  méridionale,  etc.,  sont  ordinain* 
ment  de  grande  taille.  Leur  céphalothorax  oITre  huit  yeux,  disposés  à  peu  pii| 
comme  ceux  des  Télyphones.  L'abdomen  discoidal  est  attaché  par  un  pédieuU 
Les  palpes  longs  sont  épineux  et  monodactjles.  Les  chélicères  ont  une  gri^ 
simple  et  renferment  probablement  des  glandes  vénénifères.  La  première  pain 
de  pattes  est  fort  allongée  ;  les  parties  correspondant  au  tibia  et  au  tarse  sori 
formées  d'un  grand  nombre  d'articles  et  comme  décomposées  en  petites  pièoeSi 
grêles  et  flagelliformes. 

La  l'espiration  des  Phrynes  est  analogue  à  celle  des  Télyphones  et  des  Soor 
pions,  c'est-à-dire  concentrée  et  pseudo-pulmonaire. 

Les  Phrynes  ne  paraissent  pas  causer  d'accidents  et  ne  sont  pas  signaléÉ 
comme  réellement  venimeuses,  quoiqu'on  les  redoute  à  cause  de  leur  aspad 
menaçant.  À.  LaboulbIre. 

PBRYNIIJB  (Phrynium  Willd.).  Genre  de  plantes  Honocotylédones  de  h 
famille  des  Cannacées,  composé  d'herbes  annuelles,  à  rhizome  traçant  domari 
naissance  à  des  feuilles  longuement  pétiolées  et  à  des  tiges  aériennes  plui  si 
moins  développées  et  feuillées.  Les  fleurs  ont  un  calice  à  trois  sépales  et  ttt 
corolle  à  six  divisions  étroites,  avec  un  labelle  petit  et  bilobé.  L'androcée  m 
réduit  à  une  demi-étamine  fertile,  accompagnée  de  quatro  staminodes  pétaloite 
L'ovaire,  triioculaire  et  infôre,  est  surmonté  d'un  style  simple  k  extrémité  stipH 


*  Les  facultés  généralement  admises  par  les  adeptes  de  Gall  sont  les  suivantes  : 
tivité,  amativité,  philogéniture,  habitatÎTité,  affectionivité,  combtttiTité,  destnidifitf 
sécrétivité,  acquisivité,  constnictivité,  estime  de  soi,  approbativité,  circonspectioii,  Mi 
Teillance,  vénération,  fermeté,  conscienciosité,  espérance,  menreillosité,  idêtlité*  gM 
imitation,  individualité,  configuration^  étendue,  pesanteur  et  résistance,  tactilité. 
localité,  calcul,  ordre,  éventualité,  temps,  ton,  langage,  comparaison,  eaosalité;  co 
trente-sept,  d'après  le  docteur  Fossati. 
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âfire  recourbée.  Le  fruit  est  une  capsule  triloculairev  s'onvrant  à  la  maturité  en 
\nk  TalYes  loculicides  pour  laisser  échapper  des  graines  peu  nombreuses,  pour- 
vnes  d*an  albumen  corné  abondant. 

Les  Phrynium  habitent  les  régions  tropicales  de  l'Asie.  Le  Ph.  capiiaium 
Willd.  a  une  souche  comestible,  qui  sert,  en  Cocliinchine,  à  préparer  des  bois- 
nos  ferroentées  et  du  vinaigre  :  c'est  le  Pontederia  ovata  de  Linné,  le  Phyl- 
hiet  placenteria  de  Loureiro  et  le  NarukUa  de  Rheede  (Bort,  nudab.^  H,  67, 
Vdk  S4).  Eo.  Lbp. 

FBTAl«âMlBB.  C'est  le  nom  impropre  donné  à  Tacide  phtalamique  [voy. 
FiTALAHiQUB  [Acidé]),  LUTZ. 

PBTALAHIIVB.  C**U*ÂzO^  La  phtalamine  est  un  alcaloïde  liquide  qui 
leeompagne  la  naphtylamine  brute  obtenue  par  la  réduction  de  la  nitronaphta- 
Edb  par  Tacétate  ferreux.  Le  sulfate  de  phtalamine  étant  plus  soluble  que 
cdai  de  naphtylamine,  on  peut  les  séparer  par  cristallisation,  le  sulfate  de 
ihtalamine  restant  dans  les  eaux  mères.  En  versant  de  Tammoniaque  dans 
ce  sel,  la  phtalamine  se  sépare  sous  la  forme  de  gouttes  huileuses.  Elle  pos- 
sède une  densité  un  peu  plus  grande  que  celle  de  Teau.  Son  odeur  et  sa 
HKTeur  sont  semblables  à  celles  de  la  naphthylamine.  Ses  sels  ne  rougissent 
fês  à  Tair.  Lutz. 

FaTAULHiQUE  (Acidb).    Appelé  aussi  improprement pAto/amûie,  G^'H^AzO*. 
,ftt  révaporation  d'une  dissolution  d*acide  phtalique  anhydre  dans  Tammoniaque 
ptgaide,  dissolution  qui  a  lieu  avec  dégagement  de  chaleur,  on  n'obtient  pas  du 
late  d'ammoniaque,  mais  il  se  dépose  une  masse  composée  d'aiguilles  fines 
flexibles,  solubles  dans  l'eau  en  lui  communiquant  une  légère  réaction  acide  : 
Tcit  l'acide  phtalamique.  Cependant,  par  une  ébuUition  prolongée  dans  Teau, 
acide  reprend  un  équivalent  d'eau  et  se  transforme  en  phtalate  d'ammo- 
jne  acide.  L'acide  phtalamique  chauffé  à  115  et  120  degrés  perd  encore 
équivalent  d'eau  et  se  transforme  en  phtalimide. 

\a  phtalamate  d'argent  s*obtient  en  versant  une  solution  d'azotate  d'argent 
une  solution  d'acide  phtalamique;  à  la  température  ordinaire  on  obtient 
précipité  blanc  insoluble  dans  l'eau.  Si  l'on  emploie  des  liqueurs  bouillantes, 
précipité  se  compose  de  paillettes  cristallines.  Lutz. 

PVrAUL!ni<E.       Voy.    PéNVLPHTlUMIDE. 

PMTAT.AMii.iyne.  Voy»  Phéktlpiitilamiqub. 

nRALlfenUBS.    Les  phtaléines  sont  des  matières  colorantes  cristallisées  ou 

»hes,  résultant  de  la  combinaison  de  Tacide  phtalique  anhydre  avec  des 

mous  ou  polyatomiques,  avec  élimination  de  une  ou  plusieurs  molé- 

d'eaii.  A  la  température  ordinaire  l'acide  phtalique  ne  réagit  pas  sur  les 

Bob,  il  faut  soumettre  le  mélange  pendant  quelques  heures  à  une  tempéra- 

I  de  180  à  200  degrés.  La  présence  de  l'acide  sulfurique  concentré  facilité 

Deoap  la  réaction. 

.^Ualéine  du  phénol.    On  le  prépare  en  chauffant  à  130  degrés  un  mélange 
10  parties  de  phénol,  5  parties  d'acide  phtalique  anhydre  et  4  parties  d'acide 
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sulfiirique  concentré;  après  plusieurs  heures  on  obtient  une  masse  rouge,  qn 
Ton  traite  par  Teau  bouillante,  il  reste  une  poudre  jaunâtre  que  Ton  fiât  Â> 
soudre  dans  la  potasse^  on  obtient  ainsi  une  solution  rouge  fuchsine  d*oh  TaciA 
chlorhydrique  précipite  la  phtaléine  du  pliënol  à  Tétat  de  flocons  résineux  blancs. 
La  dissolution  rouge  de  la  phtaléine  dans  la  potasse  est  décolorée  par  ti 
poudre  de  zinc,  et  Tacide  suliurique  précipite  de  la  solution  incolore  la  jiûafiw 
ou  leucophtaléine  en  grains  blancs.  Cette  substance  forme  avec  la  potasse  mut 
solution  incolore,  mais  qui  à  Tair  reprend  sa  couleur  rouge  primitive.       Lun. 

• 

PBTALIDB.  CH^^.  Cette  substance,  considérée  longtemps  k  M 
comme  étant  de  Valdéhyde  phtalique^  est  le  produit  de  ThydrogâDatioD  di 
radical  de  l'acide  phtalique  :  le  phtalyle^  ou  du  chlorure  de  phtalyle.  Entraitui 
ce  dernier  par  le  zinc  et  Tacide  chlorhydrique,  on  obtient  une  masse  visquenie 
brunâtre  qu'on  lave  avec  une  dissolution  de  carbonate  d'ammoniaque  poa 
enlever  Tacide  phtalique,  puis  on  fait  dissoudre  dans  Téther  qui,  par  révapoit- 
tion,  laisse  l'aldéhyde  phtalique. 

En  chauffant  l'acide  phtalique  avec  Tamalgame  de  sodium  ou  avec  la  poudU 
de  zinc  il  se  produit  également  le  phtalide. 

C'est  une  substance  bleuâtre  formée  par  des  petits  cristaux,  fusibles  à  73  degrés; 
Peu  soluble  dans  l'eau  bouillante  et  très-soluble  dans  l'alcool  et  l'ëther.  U 
phtalide  ne  se  combine  pas  avec  le  bisulfite  de  soude.  Lutz. 

PHTALIDIIVE.    C^^H'Az*.    H.  Dusart  a  obtenu  cette  aminé  en  réduisant 
nitrophtalène  par  le  sulfhydrate  d'ammoniaque  :  or,  comme  le  nitrophtal^ 
produit  de  l'action  de  la  chaux  potassée  sur  la  nitro-naphtaline,  présente 
les  caractères  de  cette  dernière,  la  phtalidine  ressemble  autant  que  po! 
à   la  naphty lamine,   dont  elle   possède  l'odeur  et  les  principales  réactiod 
colorées.  Ldtz. 

I 

PHTALllHlDE.  Atom.  C»H*AzO«.  Équiv.  C^WAzO*.  On  l'obtient  park 
distillation  sèche  du  phtalatc  acide  d'ammonium  ;  elle  se  sublime  en  lameUfll 
très-légères,  incolores,  sans  saveur,  presque  insolubles  dans  l'eau  froide,  fei 
solubles  dans  l'eau  bouillante,  assez  solubles  dans  l'alcool  et  l'éther  bouillant!» 
Elle  fond  à  258  degrés,  se  dissout  dans  les  alcalis  et  peut  en  être  précipitée  jtM 
les  acides.  Une  solution  bouillante  et  alcoolique  de  potasse  la  change  en  amniH 


niaque  et  en  phtalate  de  potassium.  L.  H5 

i 

PHTALIQL'E  (Acide).     C^^H'O^.     L'acide  phtalique  est  un  produit  d'oxjM 
tion  de  la  naphtaline  (voy.  ce  mot).  11  prend  naissance  par  l'action  de  l'iciA 
azotique  sur  la  naphtaline^  le  tétrachlorure  de  naphtaline,  Valizarine  et  il 
Purpurine. 

Préparation.  On  introduit  dans  uue  cornue  du  tétrachlorure  de  naphtaline^ 
on  y  verse  4  ou  5  fois  son  poids  d'acide  azotique  ordinaire  et  on  porte  à  l'Ao^ 
lition.  L'acide  azotique  bouillant  attaque  très-lentement  le  tétrachlorure  A' 
naphtaline,  celui-ci  finit  cependant  par  se  dissoudre  en  même  temps  qu'il  ^ 
dégage  des  vapeurs  nitreuses,  ainsi  qu'un  liquide  très-volatil,  irritant  viveiMil 
les  yeux  :  c'est  la  dichlorodinitrométhane.  On  évapore  la  solution  pour  eiusser 
la  plus  grande  partie  de  l'acide  azotique;  il  se  dépose  de  l'acide  phtalique (|i< 


' 
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srittalliser  &  plusieurs  reprises  dans  Teau  bouillante.  L*eaa  mère  pre- 
iferme  de  Tacide  oxalique. 

cédé  plus  facile  consiste  à  oxyder  la  naphtaline  par  Tacide  cbromique. 
issoudre  12  parties  de  naphtaline  dans  100  parties  d*acide  sulfurique 
et  on  ajoute  par  petites  portions*  80  parties  de  chromate  de  potasse, 
réaction  est  terminée,  on  ajoute  de  Feau  bouillante,  ce  qui  détermine 
ant  dégagement  d*acide  carbonique. 

ire  par  du  carbonate  de  soude,  et  on  filtre  la  solution  bouillante  pour 
oxyde  de  chrome  forme.  A  la  solution  qui  est  d*un  beau  jaune  on 
i  l'acide  chlorhydrique,  il  se  dépose  une  belle  matière  rouge  (carroi- 
On  filtre,  on  évapore,  il  se  dépose  successivement  alors  du  sulfate  de 

I  chlorure  de  sodium  et  finalement  lacide phtalique. 

!  phtalique  se  présente  sous  la  forme  de  lamelles  réunies  en  groupes 

II  est  peu  soluble  dans  l'eau  froide,  plus  soluble  dans  Teau  bouillante, 
lie  dans  Talcool  et  Téther.  Il  fond  à  la  température  de  178  à  180  degrés. 

la  distillation,  il  se  décompose  en  eau  et  anhydride  phtalique.  Par  la 
n  avec  la  chaux  il  se  décompose  en  acide  carbonique  et  en  benzine. 

solution  alcaline  par  lamalgame  de  sodium  il  se  convertit  en  acide 
alique.  Chauffé  avec  du  zinc  en  poudre  il  donne  de  V aldéhyde  phta- 
3c  le  brome  et  Tacide  azotique  il  donne  des  dérivés  de  substitution, 
iride  phtalique  obtenu  par  la  sublimation  de  l'acide  se  présente  sous 

de  belles  aiguilles  élastiques  dont  la  section  est  rhomboîdale.  Peu 
ans  Teau  froide,  il  se  transforme  par  Tébullition  en  acide  phtalique 
[1  est  très-soluble  dans  l'alcool  et  dans  Téther,  il  fond  à  127  degrés  et 

par  le  refroidissement  en  une  masse  blanche  fibreuse.  Il  est  soluble 
imoniaque,  mais  la  dissolution  ne  donne  pas  par  l'évaporation  du 
l'ammoniaque,  mais  bien  du  phtalamate  d'ammoniaque. 

phtalique  est  un  acide  bibasique  et  forme  en  cette  qualité  deux  séries 
les  sels  neutres  et  des  sels  acides. 

te  acide  d'ammoniaque.    Sel  cristallisé  en  prismes  terminés  par  des 
s  à  4  faces,  très-soluble  dans  l'eau  et  peu  soluble  dans  l'alcool.  La 
e  transforme  en  phtalimide  avec  formation  d'eau, 
s  de  potasse  et  de  soude  cristallisent  en  paillettes  très-solubles. 

de  baryte,  peu  soluble,  peut  s'obtenir  par  double  décomposition  du 
j 'ammoniaque  par  le  chlorure  de  baryum,  il  cristallise  en  paillettes 
lies. 

de  plomb  est  insoluble  et  s'obtient  par  double  décomposition  à  l'aide 
itions  bouillantes  du  phtalate  d'ammoniaque  et  d'acétate  de  plomb, 
l'argent,  assez  soluble,  forme  une  poudre  blanche  et  cristalline.  Chaufle 
lent,  il  fait  explosion.  Lctz. 

LIQUE  (Aldéhyde).     Voy,  Phtalide. 
LIULE  (Arhydride).     Voy,  Phtalique  (Acide). 

LI9UES  (Ahides).  C'est  Vacide  phtalamique  (vùy.  ce  mot)  et  la 
!e  {voy.  ce  mol).  L.  Hn. 

JE    (Acide).     Atom.    C*«H'^AzO*.      Équiv.    C^H^AzO».     On 
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l'obtient  en  chauflant  un  mélange  de  2  parties  d*anhydride  phtaliqne  et  1 
i  partie  de  glycocolie  jusqu'à  fusion  complète  ;  on  laisse  refroidir  ^  on  U 
recristalliser  dans  Teau  bouillante. 

L*acide  phtalurique  est  en  longues  aiguilles  incolores,  fusibles  à  191-11 
degrés,  solubies  dans  Teau  chaude  et  dans  i*alcooI,  presque  insolubles  dans  Vm 
froide  et  dans  Téther. 

Il  donne  des  sels  cristallisés.  L.  Hh. 

PHTALTLACËTl«Ufi  (Aoob).  Atom.  G^<^H*0^.  Équiv.  C**H^.  ! 
prépare  en  faisant  bouillir  pendant  une  heure  au  réfrigérant  ascendant  i 
mélange  de  5  parties  d*anhydride  phtaliqne,  10  parties  d*anhjdride  acétique 
1  partie  d'acétate  de  sodium.  Purifié,  il  est  en  larges  aiguilles  incolores,  fûibl 
à  243-246  degrés  avec  décomposition;  il  est  presque  insoluble  dans  l'eau  boa 
lante,  l'alcool  froid  et  la  benzine,  asses  soluble  dans  l'acide  acétique  et  Taloo 
chauds.  Honobasique,  il  se  dissout  dans  la  soude  et  la  potasse.        L.  Hk. 

PHTALTiiE.  C^*HH)^.  Le  phtalyle  est  un  radical  qui  existe  dans  l'aô 
phtaliqne  et  ses  dérivés,  tels  que  les  chlorures  et  bromures  de  phtalyle.  Quai 
on  cherche  à  isoler  le  phtalyle  de  son  chlorure  par  de  l'argent  très-divisé,  < 
constate  que  ce  radical,  au  moment  de  la  mise  en  liberté,  se  combine  à  lui-mli 
pour  former  le  diphtalyle  C'HH)'.  Ce  dernier  cristallise  de  sa  solution  dans 
phénol  bouillant  additionné  d'un  peu  d  alcool  en  belles  aiguilles  jaunltn 
insolubles  dans  l'eau,  très-peu  solubies  dans  lalcool,  l'élher,  le  sulfure 
carbone  et  les  essences  hydrocarbonées,  mais  solubies  dans  le  phénol  bouillai 
Ce  corps  est  volatil  et  peut  être  sublimé  en  lamelles,  mais  en  se  colorant. 

Chlorure  de  phtalyle.  C"H*0*C1'.  Le  chlorure  de  phtalyle  est  un  liqoi 
oléagineux  très-réfringent,  d'une  odeur  pénétrante  analogue  à  celle  du  chlon 
de  benzoîle.  Il  entre  en  ébullition  à  268  degrés.  11  est  lentement  attaqué  ( 
une  ébullition  prolongée  dans  l'eau  et  se  transforme  alors  en  acide  chlorl 
drique  et  acide  phtaliqne. 

2HC1. 


C"H»0»C1«  -H  4  HO 

=  C"HW 

Chlorure 

Acid« 

de  phtlialjle. 

phlhalique. 

On  le  prépare  en  faisant  un  mélange  de  1  équivalent  d'anhydride  phtalifi 
avec  2  équivalents  de  perchlorure  de  phosphore  ;  bientôt  il  s'établit  une  é 
réaction.  Quand  elle  a  cessé,  on  met  la  cornue  en  communication  avec  un  réb 
gérant  ascendant,  pour  faire  retomber  l'anhydride  phtaliqne,  qui  est  volatil,  eti 
fait  bouillir  pendant  quelques  heures.  Lorsque  tout  l'anhydride  est  Innsfiii 
on  distille.  Lun« 

PHTALTLPROPIONIQUE  (Acide).  Atom.  C»H*0*.  Équiv.  C«HW.  û 
le  prépare  en  faisant  bouillir  pendant  trois  quarts  d'heure  au  réfrigérant  iNl 
dantun  mélange  de  1  partie  d'anhydride  phtaliqne,  2  parties  d'anhydride  JM 
pionique  et  2  parties  de  propionate  de  sodium.  On  fait  cristalliser  success^ 
ment  dans  l'acide  acétique  et  dans  l'alcool.  Il  est  fusible  à  245-248  degréi. Si 
sel  d'argent  est  un  précipité  pulvérulent.  L.  H>* 

PHTHIRIASfi.     La  phthiriase  (çeifpiaacç,  rad.,  fMp,  poie),  on  pédicoln 
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{pedicukUiOf  de  pediciduif  pou)  est  la  maladie  cutanée,  contagieuse  et  parasi- 
taire, produite  par  la  présence  et  le  développement  de  poux  sur  le  corps.  Le 
pou  est  la  seule  cause  première  et  nécessaire  de  la  maladie  phthiriaque,  mais 
il  ne  la  constitue  pas  plus  à  lui  seul  que  Tacare  ne  constitue  la  gaie.  Maladie 
catanée,  la  phthiriase,  comme  la  gale,  suppose  non-seulement  Texistence,  mais 
encore  le  séjour  et  l'action  du  parasite  sur  la  peau.  Qu'un  pediculus  tombe  ou 
s'égare  sur  une  région  quelconque  du  corps,  s'il  n'y  prospère  pas,  si  son  hôte 
fortuit  se  délMurrasse  de  sa  présence  dès  les  premiers  soins  de  la  toilette,  il  n'y 
aura  eu  là  qu'un  accident,  un  incident,  rien  de  plus.  Hais  que  le  parasite 
s'installe,  croisse,  vive  et  se  reproduise  sur  les  points  envahis,  que  les  téguments 
devenus  son  gîte  et  sa  pâture  soient  plus  ou  moins  atteints,  il  y  aura  alors 
véntablement  maladie,  il  y  aura  phthiriase. 

Trois  espèces  de  poux  se  partagent  la  peau  de  l'homme.  Les  ims,  d'un  gris 
de  cendre  et  de  forme  allongée,  longs  de  1  à  2  millimètres,  occupent  le  cuir 
chevelu  {pediculi  capitù,  de  Geer)  ;  d'autres,  plus  volumineux,  vivent  exclusive- 
ment sur  le  tronc  et  les  membres,  ils  habitent  surtout  dans  les  coutures  et 
dans  les  plis  du  linge  qui  recouvre  immédiatement  la  peau  {pediculi  corporis, 
de  Geer;  pediculi  vestimentorum,  Nilzch).  Enfin,  sur  le  pubis,  est  une  dernière 
espèce  plus  petite,  plus  aplatie  et  plus  large  que  les  deux  précédentes  {pediculi 
pûlnSf  Linné;  phthirii  inguinales^  Denny).  C'est  aux  insectes  de  cette  espèce 
qu'on  donne  vulgairement  le  nom  de  morpions  {mor,  qui  mord,  eipion,  italien, 
pedione,  du  hiin pedis^  pou,  pou  qui  mord,  Littré).  Le  pediculus  tabescentiuniy 
décrit  par  Alt  en  1824,  et  admis  depuis  lui  par  bon  nombre  d'auteurs,  n'est 
plus  considéré  actuellement  comme  une  espèce  distincte.  Nous  décrirons  succes- 
sivement les  caractères  généraux  de  la  phthiriase  et  les  particularités  qu'elle 
présente  dans  les  diverses  régions  où  l'on  peut  l'observer. 

I.  Historique  On  ne  saurait  douter  que  la  phthiriase  ait  été  vue  et  connue 
dès  la  plus  haute  antiquité,  mais  il  est  inexact  de  dire  avec  quelques  auteurs 
qu'elle  est  comptée  par  Hoise,  dans  V Exode,  au  nombre  des  dix  plaies  d'Egypte. 
C'est  dans  l'Histoire  des  animaux  d*Aristote  que  se  trouve  consignée  la  plus 
ancienne  mention  du  (pOopuaic  des  Grecs.  Théophraste,  Celse,  Galien,  Pline  le  ' 
Naturaliste,  parlent  aussi  des  poux  dont  ils  admettent,  comme  le  maître,  la 
génération  spontanée.  Aristote  attribuait  la  maladie  pédiculaire  à  une  putré- 
faction du  sang  (Op.,  cap.  xxxi,  1.  Y);  Théophraste  la  rapporte  à  une  putré- 
faction de  la  chair.  D'après  Pline  l'Ancien,  la  phthiriase  «  engendre  dans  le 
sang  même  du  patient  les  insectes  destinés  à  lui  ronger  le  corps  j»  (Hisl.  nat., 
XXYI,  86).  Grâce  à  Galien  et  à  ses  théories  humorales,  la  spontanéité  de  la 
phthiriase  fut  acceptée  pendant  des  siècles  comme  une  vérité  démontrée.  Pour 
Paul  d'Égine  (Op.,  lib.  111,  p.  34)  et  Avicenne,  les  poux  sont  destinés  à  absorber 
les  humeurs  corrompues.  Au  seizième  siècle,  Ambroise  Paré  écrit  que  c  les 
pediculi  se  peuvent  engendrer  par  toutes  les  jtarties  de  notre  corps,  mémo 
dans  la  masse  du  sang  »  (Ed.  Malg.,  t.  111,  p.  270).  Soutenue  par  la  force  des 
préjugés  populaires  et  les  tendances  fâcheuses  de  l'esprit  médical,  cette  doctrine 
a  pu  se  perpétuer  d'âge  eu  âge  et  trouver  presque  jusqu'à  ce  jour  des  partisans 
léléf.  Dans  le  premier  tiers  de  ce  siècle,  les  dermatologistes  de  l'hôpital  Saint- 
Louis  n'avaient  pas  sur  ce  point  la  moindre  hésitation.  Cazenave  et  Devergie 
sont  morts  très-convaincus  que  l'organisme  engendre  spontanément  les  parasites, 
et  Bazin,  dans  ses  leçons,  eu  1855,  était  encore  forcé  de  combattre  pied  à  pied 
l'erreur  de  ses  devanciers. 

MCT.  uc.  2*  S.  XXIY.  ^ 


m>  PflTflUlàSE. 

Cette  litçoD  de  cmnprBpdre  k  Bodftdie  pédkubn  jwimrtlait  aux 
d'accepter  de  couitaiKse  1»  iûts  cxtraurdinaires  dont  eit  RBfiiie  -an 
fuÎMioe  les  pDux  ponnûeni  surgir  spontaDaDent  an  deboK.  n^^ëlnt-il  jhf  jflk 
d*adflietlre  gu  lih  puuwent  éçaknnenl  s^ençeodrer  ans  k  jhhb  et  àam  Tinb- 
mrlé  même  dee  vibc»r»?  Telle  est  lâen,  eau  efieL  panduil  de  Aongna 
Vifpimwi  trètr4Dp9iie  des  cbîmr^Mais  €l  des  mMacnR.  Bott  maiBiie 
que  otst  eiemplt    n^iporie  i'iiisluire  d*im  enfiuil  qni  partsit  rar  ht  lAe  ns 

très^i^foese  tooMsur  déveluppée  en  boit  mois  i  la  suite  d^niie  firac L'iBÔùa 

pratiquée  eu  fil  «nir  une  nminde  de  poux  idams.  ForesliK.  SriinnA.  'Wifaut 
ValeutuL,  HdierdefL.  cileot  a  feoTÎ  manbre  de  cas  aiiBtiçiii&.  TiwntMiJ  tnant 
dei  poux  6uu(  les  méoixi^  el  dans  k  cerveau  (my.  BaTer,  JbiL  de  /ob. 
t.  JJJ,  p.  KOO,  ^W. 

Lu  cet  élut  de  la  sdenoe.  les  faits  de  mon  pu*  piiliiinafie  s'affinBent  làn  k 
ssurprettant,  et  l'uo  aoooeraît  sans  freine  gue  ce  mal  fiinrnlÎBr,  de  came  tfft 
iolerDe.  n'eût  â  res;»ecier  aucun  rang.  Les  ouTranes  ^âcâauz.  ae  rqMîtam  Fn 
r«ulri^.  out  enseî^é  longtemps  qu'Antiodins,  Pbérecide,  Bérode.  Emne. 
$TtU«  Pbilippe  11  étaient  morts  des  lésions  de  li  pédiculose.  Bayer,  Tua  éfi 
pretniers,  osa  iujn  la  remarque  qu*  v  une  autopsie  de  ces  bomnes  i&nsires  flU 
probaUemeot  ooadait  à  uoe  tout  antre  concluiiaQ.  > 

11.  ÉnoLociE.  11  nous  semble  superflu  de  discuter  îd,  dans  loie  èak 
écrite  pour  le  public  médical,  la  possibilité  d'une  phliiîrtase  speaftanee  « 
d'origine  iuteme;  cette  doctrine  n*a  plus  qu'un  intérêt  historique.  Le  pnasile, 
tout  le  monde  aujourd*bui  est  d*aocord  sur  ce  point,  zuot  cofistamneDl  «Tn 
être  semblable  ï  lui-même  et  se  propige  par  contagion.  OeUe  oootagioo  est 
irumédiate  ou  riiédiate.  La  cobabitation  iulime,  le  contact  pn-klongé,  fnsa^e  d'ooe 
anliurk,  d'un  vêtement,  infectés,  sont  les  causes  occasifHmelles  le  {dus  ooouDih 
n<'nieijt  invo'jU'fes. 

Si  |>ersonn<;  D*iA  à  l*:ibri  d'une  invasion  de  poux,  il  est  certain  d^autre  put 
que  tous  1<.'8  or;^anismes  n*ont  pas  pour  la  phthiri.tse  une  aptitude  épk. 
l/âge,  le  ^ti(t,  h  tempérament,  Tétat  de  maladie  ou  de  santés  les  habitai 
d*hy;iiène,  exercent,  à  des  titres  et  à  des  degrés  différents,  une  influence  ioooD- 
tehtable  sur  résolution  de  Tafiection.  C'est  ainsi  que  les  enfants  ont  poorb 
phtliiriase  capillaire  une  prédisposition  bien  amniie;  il  en  est  de  même  cbei 
les  rieillardê  pour  la  phthiriase  du  corps.  Suivant  la  remarque  de  Kapo^*  les 
phénomènes  morbides  occasionnés  par  la  pédiculose  de  la  tête  sont  beaucoup 
plus  marqués  chez  la  femme^  les  poux  trouvant  sous  une  épaisse  cbcTelnrenn 
abri  à  souhait  pour  leur  existence  et  leur  multiplication.  Vhumidiié  et  la 
chaleur  sont  en  effet  des  conditions  indispensables  b  Téclosion  des  lentes  :  i  U 
les  faut  tenir^  dit  Swammerdam,  dans  un  lieu  chaud  et  humide,  autremeot 
elles  se  meurent,  et  c'est  ce  que  nous  voyons  arriver  à  celles  qui  étant  engen- 
drées la  nuit,  dans  les  cheveux,  pendatit  qu'ils  sont  chauds,  meurent  ensuite  k 
jour  lorsqu'elles  viennent  à  être  exposées  à  la  fraîcheur  de  Tair  »  (Swammerdâin, 
Hint,  (jrn.  imcctes,  Utrechl,  1682).  La  misère  et  la  malpropreté  sont,  on  le 
conçoit  siins  peine,  des  causes  adjuvantes  de  premier  ordre  pour  le  développe- 
ment de  la  plithirinsc,  aussi  bien  (juc  pour  celui  de  la  gale  et  des  teignes.  Si, 
en  certains  pays,  la  vermine  est  pour  ainsi  dire  une  maladie  nationale,  c'est 
(pic  la  population  est  sale  et  malheureuse  :  témoins  les  Asturies,  la  Galice,  U 
riiilaiide;  témoin  surtout  la  Pologne  où  la  pédiculose  faisait  jadis  tant  de  Tic- 
limes  sous  le  couv(*rt  de  la  pliquc.  V alcoolisme  et  V ivrognerie  sont  également 
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dlÀ  au  nombre  des  conditions  favorables  à  raoclimatement  des  parasites 
(lardy,  Duhring).  Les  sujets  lymphatiques  et  strumeux,  les  cacbectiques,  les 
\f  semblent  particulièrement  exposes  aux  différentes  variétés  de  la  phthi- 
Cependant»  fait  curieux»  qu'une  aiTection  grave,  fébrile,  dépressive  (fièvre 
typhoïde,  par  exemple,  ou  pneumonie),  survienne  chez  un  phthiriaque,  on  verra 
bien  souvent  les  symptômes  de  la  maladie  parasitaire  s^ameoder  tout  à  coup  et 
kl  pediculi  disparaître  —  pour  revenir,  il  est  vrai,  lors  de  la  guérison.  Les 
kaàeûB  expliquaient  cette  f  rétrocession  »  de  la  vermine  par  le  système  des 
nétastases.  On  sait  mieux  aujourd'hui  ce  qui  se  passe  dans  ces  cas  ;  les  para- 
iiles  meurent  sur  la  peau  parce  que  celle-ci,  sous  Tinfluence  de  la  fièvre,  est 
devenue  impropre  à  leur  subsistance,  mais  les  œufs  restés  intacts  édosent  aussitôt 
<|ae  U  convalescence  vient  modifier  Tétat  des  téguments;  les  accidents  de  la 
phthiriase  peuvent  alors  se  reproduire,  si  le  traitement  n'intervient  point. 

Un  certain  nombre  de  dermatoses,  Teczéma,  l'impétigo,  les  teignes,  parti- 
colièrement  la  faveuse  (Bazin),  semblent  appeler  le  pediculus.  Il  n'est  pas  rare 
de  le  rencontrer  sur  les  croûtes  d'une  gale  ancienne. 

Enfin,  faut-il  le  dire,  un  préjugé  issu  des  vieilles  théories  humorales  et 
toujours  très-tenace  dans  le  peuple  veut  qu'on  respecte  la  phthiriase  comme 
une  sorte  de  sauvegarde  pour  celui  qui  en  est  atteint.  C'est,  dans  certains 
aulieux,  un  axiome  de  médecine  que  la  présence  de  poux,  tout  au  moins  sur 
Ji  tète,  est  un  signe  de  santé,  que  les  parasites  ne  sont  là  que  pour  sucer  le 
rttiavais  sang  et  qu'il  faut  bien  se  garder  de  les  détruire.  Le  médecin  doit 
■iToir  que,  de  nos  jours  encore,  des  mères  sèment  la  vermine  sur  la  tête  de 
«iears  enfants  dans  le  but  de  les  préserver  ou  de  les  guérir  d'une  maladie. 

m.  Étude  cii!(iQnE.  c  Les  ditférents  symptômes  d'une  maladie  parasitaire 
:|euvent  être  rapportés,  dit  Bazin,  à  quatre  ordres  difl'érents  :  l^'  symptômes 
Ûmmis  par  le  parasite  lui-même;  2^  symptômes  fournis  par  les  modifications 
jgkpiques  que  le  parasite  imprime  à  la  peau  et  à  ses  annexes  ;  3®  symptômes  se 
ÎWachant  aux  diverses  éruptions  symptomatiques  de  la  maladie  parasitaire; 
f^ enfin,  phénomènes  sympathiques  consistant  le  plus  souvent  dans  des  troubles 

Kioiiervation  de  la  peau  et  quelquefois  des  autres  appareils,  t  Cette  division 
ithodiqne  de  Bazin  est  celle  que  nous  adopterons  ici. 
'•;  i«  Le  parasite.  Le  pou  reste  toujours  à  la  surface  des  téguments;  il  est 
'Plument  inexact  qu'il  puisse  s'introduire  sous  la  peau  et  encore  plus  sous 
k  muqueuses,  comme  on  le  prétendait  autrefois.  Chaque  variété  reste  ordinai- 
^nkeai  confinée,  et  ceci  d'une  façon  très-remarquable,  dans  sa  région  spéciale. 
hpendant  il  n'est  pas  absolument  extraordinaire  de  voir  de  temps  à  autre  de 
Stables  émigrations.  Ainsi  le  pou  de  tète,  chez  les  vieillards  misérables,  chez 
^  malades  alités  depuis  longtemps,  peut  descendre  sur  la  barbe  et  envahir  le 
Vaille.  De  même  le  pou  du  pubis,  s'il  n'a  jamais  été  vu  sur  la  surface  du  cuir 
kofelu,  se  rencontre  néanmoins  sur  le  ventre,  dans  l'aisselle,  sur  la  barbe,  les 
BUreils,  les  cils,  sur  les  fesses,  sur  les  cuisses  et  jusqu'aux  malléoles. 
Les  poux  de  la  tête  et  du  corps  sont  toujours  en  mouvement  comme  les  puces. 
C%  morpions,  au  contraire,  se  rapprochant  plutôt  en  ceci  des  habitudes  séden- 
lires  des  acarcs,  ne  se  déplacent  qu'à  certains  moments.  Comme  ils  sont  plus 
bliU,  plua  pâles,  moins  mobiles  que  les  autres  pediculi,  et  qu'ils  adhèrent 
lltt  intimement  à  la  racine  des  poils,  ils  sont  en  général  moins  faciles  à  dis- 

Hguer. 
Ijorsqu'il  a  rencontré  un  terrain  favorable,  le  phtliirius  se  reproduit  avec  une 
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insectes  s'élevait,  au  recensement,  à  18000  individus. 

Les  œufs  du  pou  ou  lentes  ne  sont  guère  moins  visibles  que  k  p 
même.  Ils  sont  allongés,  d*un  blanc  terne.  Les  femelles  les  dépos 
cheveux,  les  poils,  ou  dans  les  plis  des  vêtements.  Quand  ils  soni 
nombre  sur  un  cheveu,  ils  figurent  de  petits  fruits  appendus  de 
sommet  de  la  tige.  L*œuf  situé  près  du  bulbe  est  toujours  le  plus  a 
série  et  doit  éclore  le  premier.  Les  lentes  tiennent  au  poil  par  leur 
inférieure;  leur  axe  est  dirigé  en  haut  et  en  dehors.  Elles  sont  fix^ 
couche  de  chitine  qui  entoure  le  cheveu  comme  une  gaine,  sans  ei 
reste  la  croissance.  Cette  substance  chitineuse  est  extrêmement  solid 
fortement  à  la  substance  pilaire;  elle  persiste  souvent  après  la  desti 
lentes  et  des  poux  et  peut  ainsi  servir,  pour  un  œil  exercé,  de  i 
posthume  à  la  maladie  phthiriaque. 

Parfois  dans  les  régions  envahies  on  aperçoit  sur  la  peau,  si 
racine  des  poils,  des  corpuscules  rougeâtres  ressemblant  asseï  bien 
desséché  et  réduit  en  poussière.  Cette  matière  colorée  qu'il  est  as» 
détacher  avec  Tongle,  parait  constituée  par  les  excréments  de  Tinsc 

2®  Action  directe  des  pedictdi  sur  la  peau.  Le  pou  vit  du  si 
hôte  et  sa  voracité  dépasse  même,  dit-on,  de  beaucoup  ce  qu'on  son 
croire.  Quant  au  procédé  employé  par  Tinsecte  pour  entamer  la  pea 
les  capillaires,  il  est  encore  discuté.  D'après  Wedl,  Schmarda, 
6.  Simon,  A.  Hardy,  Kaposi,  le  pou  mordrait  d*abord  la  peau  avec 
bules,  puis  enfoncerait  dans  la  plaie  son  rostre  pour  sucer.  & 
Copenhague),  qui  a  minutieusement  étudié  Tanatomie  du  pou,  aflir 
insecte  n*a  ni  mandibules,  ni  bouche,  et  qu*il  est  armé  simplen 
trompe  ou  proboscide.  Telle  est  également  Topinion  de  Duhrin^  et 
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de  la  peau  :  il  inocule  du  même  coup  dans  Tépaisseur  du  derme  une  sorte  de 
fBDÎo  fourni  par  sa  salive  et  produisant  ces  taches  bleues  on  ombrées^  attribuées 
à  longtemps  à  la  fièvre  typhoïde  et  à  quelques  autres  pyrexies.  Nous  reviendrons 
sur  ce  point  à  propos  de  la  plithiriase  du  pubis. 

3*  Éruption»  consécutives;  4<»  Phénomènes  sympathiques,  La  première 
conséquence  de  l'apparition  des  poux,  c'est  le  prurit;  prurit  souvent  intense, 
atténue  quelquefois  chez  les  alcooliques  et  chez  les  hystériques,  mais  ne  faisant 
jamais  défiiut.  Sous  l'influence  de  la  démangeaison,  le  besoin  de  se  gratter 
ésfient  irrésistible.  Le  grattage  à  son  tour  augmente  Tirritalion,  si  bien  que, 
fin  à  peu,  les  téguments  labourés  par  les  ongles  se  couvrent  d'égratignures  et 
é*exo(uiations.  A  leur  suite  se  montrent,  dans  une  zone  variable  autour  du 
point  d'action  de  l'insecte,  des  élevures  ortiées,  des  papules,  des  pustules,  des 
croates,  des  furoncles,  des  abcès.  Ces  lésions  polymorphes  sont  plus  ou  moins 
intenses  suivant  l'ancienneté  de  l'affection  et  l'aptitude  constitutionnelle  du 
naïade.  Chez  les  sujets  prédisposés,  Téruption  provoquée  par  la  présence  du 
poQ  survit  an  parasite  et  peut  être  l'origine  d'interminables  poussées  d'eczéma. 

C'est  encore  au  prurit  qu'il  faut  attribuer  cette  pigmentation  de  la  peau,  si 
riouvent  observée  dans  la  pédiculose  chronique.  H.  E.  Besnier  fait  en  effet 
>feoiarquer  que  la  mélanodermie,  si  elle  est  particulièrement  fréquente  chez  le 
^fhthiriaqne,  appartient  néanmoins  à  tous  les  cas  de  prurit  chronique,  parasi- 
fclnreou  non  (Notes  à  Kaposi,  t.  Il,  p.  511).  Fabre  (de  Commentry),  qui  a  remar- 
l^aableroent  étudié  le  rôle  des  parasites  dans  la  pigmentation  cutanée,  attribue 

È mélanodermie  phthiriaque  à  c  une  suractivité  dans  le  renouvellement  des  ceU 
Iules  épidermiques  sous   l'influence  d'excitations  répétées.  »  Pour  lui,  la 
Ssence  de  poux,  les  démangeaisons,  le  frottement,  augmenteraient  par  excita- 
^uqq  périphérique  la  prolifération  de  l'épiderme,  y  compris  sa  couche  muqueuse 
it  les  cellules,  chacun  le  sait,  contiennent  à  l'élat  normal  des  granulations 
Ementaires.  I^e  grattage  viendrait  ensuite  bâter  les  progrès  et  la  chute  des 
laies  épidermiques,  de  telle  sorte  que  les  couches  profondes  seraient  encore 
itées  quand  elles  arriveraient  à  former  la  couche  cornée  superficielle 
^«bre  [de  Commentry],  Des  mélanodermies^  et  en  particulier  d'une  mélano^ 

lie  parasitaire^  1873). 
Chez  les  personnes  bien  portantes  et  décidées  à  se  débarrasser  de  leurs  poux, 
phthiriase  est  peu  sérieuse  et  disparaît  promptement  sous  Tinfluence  du 
itement.  Au  contraire,  chez  les  gens  maladifs,  chez  les  sujets  qui  vivent  dans 
Rbcurie,  la  maladie  devient  d'une  ténacité  désolante  et  peut  même  amener 
iiti  complications  très-Acheuses  pour  l'état  général  :  insomnie,  anorexie,  diar- 
hée,  affaiblissement,  hecticité  (Hardy).  Existe-t-il  réellement  une  cachexie 
^asitaire?  Les  vieux  auteurs  sont  tous  aflGrmatifs  sur  ce  point.  Les  derma- 
4ogîstes  modernes  sont  bien  moins  unanimes;  la  plupart  cependant  croient 
^  k  cachexie  phthiriaque.  Biett,  Alibert,  Gazenave,  Devergie,  pensent  que  la 
Mhiriase  peut  mener  au  marasme.  Picard,  en  1838,  publie  un  petit  mémoire 
Ir  la  cachexie  pédiculaire.  Pour  les  auteurs  du  Compendium^  lorsque  la 
liladie  acquiert  une  grande  intensité  et  se  prolonge  quelque  temps,  des 
fmiptdmes  graves  se  manifestent;  les  malades  éprouvent  un  malaise  général,  ils 
It  des  anxiétés,  des  frissons,  des  lypothymies,  de  la  diarrhée,  et  tombent  dans 
amaigrissement  et  le  marasme. 

Poor  Rayer,  au  contraire,  jamais  les  poux,  alors  même  qu'ils  sont  nombreux, 
s  peuvent  causer  le  marasme  et  encore  moins  la  mort  {Maladies  de  la  peau  y 
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1835,  t.  III,  p.  800).  Bazin,  dans  ses  leçons,  cite  quelques  exemples  de 
cachexie  causée  par  la  présence  de  parasites.  M.  Hardy  admet  que  la  maladie 
pédiculaire  prolongée  peut  conduire,  par  degrés,  à  raffaiblissement,  i  rhedi- 
cité,  à  la  mort,  surtout  chez  les  Tieillards  déjà  affaiblis  par  l'âge,  la  misère  m 
une  maladie  antérieure  {Maladies  de  la  peau,  1886,  p.  489).  L*école  de  Vienne 
est  d*uu  avis  différent  :  «  Il  n'existe  absolument  pas,  dit  Kaposi,  de  caeheiie 
provenant  de  la  pédiculose,  et,  si  quelques  pédiculaires  paraissent  cachectiques 
ou  meurent  dans  cet  état,  cela  tient  à  leur  genre  de  vie  précaire,  lequel  i 
depuis  longtemps  altéré  leur  sauté  t  {Maladies  de  la  peau,  trad.  de  Besnier 
et  Doyon,  t.  II,  p.  512).  D'après  Duhring  (de  Philadelphie),  les  démangeu- 
sons,  le  grattage  et  l'insomnie  qui  en  résultent,  peuvent  troubler  plus  ou  moias 
la  santé  générale  {Maladies  de  la  peau,  trad.  de  Barthélémy  et  Colson,  p.  803). 
Ce  qu'on  peut  dire  présentement,  c'est  que,  si  la  cachexie  pédiculaire  est  possibb 
et  existe  réellement,  il  est  cependant  certain  que  les  progrès  de  l'hygiène  h 
rendent  de  plus  en  plus  rare,  et  que  les  faits  de  mort  par  phthiriase  ne  sont 
plus  guère  connus  de  nos  jours. 

Une  question  toute  d'actualité  est  celle  de  l'albuminurie  liée»  en  certains 
cas,  aux  manifestations  de  la  phthiriase.  La  thèse  de  Sirugues  sur  l'eczéma  de 
la  tête  et  ses  complications  (Paris,  1881),  celle  de  Boycr  (de  Lyon),  écrite  sons 
rinspiration  de  Ilorand  (1883),  contiennent  sur  ce  sujet  un   certain  nombre j 
d'observations  véritablement  concluantes.  Nous  joindrions  volontiers  au  dossier  i 
les  relations  publiées  par  Picard  en  1838,  et  dans  lesquelles  on  voit  de  rcedène 
accompagné  d'un  état  général  grave  succéder  à  l'apparition  d'une  phthiriisi 
intense.  Au  demeurant,  la  phthiriase  n'est  pas  la  seule  affection  cutanée  qui 
puisse,  à  un  moment  donné,  se  compliquer  d'albuminurie.  Dans  l'impéùgOi  j 
l'eczéma,  Tecthyma,  la  lymphangite,  dans  la  gale  surtout,  semblable  phéoo-, 
mène  peut  être  constaté.  Quant  à  l'interprétation  physiologique  de  ces  faitS)  j 
elle  ne  laisse  pas  d'être  assez  délicate.  D'après  J.  Boyer,  le  passage  de  Talba- 
mine  dans  l'urine  n'aurait  pas  ici  d  autre  cause  que  les  troubles  vaso-motears 
produits  par  Texcitation  cutanée.  Pour  lui,  les  dermatoses  qui  s'accompagneat 
de  douleur,  de  démangeaisons,  de  prurit,  sont  spécialement  exposées  à  cettft 
complication.  Mais,  comme  le  fait  remarquer  Thibierge,  cette  théorie  séduisante 
est  passible  de  deux  graves  objections  :  alors  même  que  dans  un  certain  nombre 
de  dermatoses  accompagnées  de  prurit  l'excitation  cutanée  serait  eiîectivemefll 
responsable  de  lalbuminurie,  il  resterait  à  expliquer  comment  cette  albuminurie 
se  montre  dans  des  dermopathies  oîi  le  prurit  fait  défaut  et  pourquoi  eUt^ 
manque  toujours  dans  d'autres  affections  foncièrement  prurigineuses,  le  prorigi 
de  Ilébra,  par  exemple  (voy,  Thibierge,  Ann.  dermat.,  1885.  Des  relations i9 
dermatoses  avec  les  affections  des  reins  et  lalbuminurie), 

IV.  Variétés  de  la  phthiriase.  1°  Phthiriase  du  cuir  chevelu.  Elle  eil 
extrêmement  commune  dans  Tenfance,  et  la  plus  rigoureuse  propreté  ne  snfft 
pas  toujours  à  préserver  de  la  contagion.  Dans  les  classes  pauvres,  celle-ci  eit 
presque  inévitable.  Il  résulte  des  recherches  entreprises  par  Aubert  (de  Ll<*) 
que  la  plupart  des  enfants  qui  constituent  la  clientèle  nosocomiale  ont,  ontei 
ou  auront  des  poux.  Sur  105  enfants,  pris  au  hasard  dans  son  service,  8  seok* 
ment  n'avaient  ni  poux  ni  lentes,  et  disaient  n*en  avoir  jamais  eu.  Dans  celle 
statistique,  la  proportion  des  indemnes  est,  on  le  voit,  de  moins  de  10  ponr  iOO< 
Sur  ces  105  enfants,  35,  soit  le  tiers,  étaient  atteints  d'une  phlhiriue  intense 
(Aubert,  Lespouxei  lesécoles.  InLyonniéd.,  1879,  t.XXXll).  Les  enfants  hheè 
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t  lymphatiques  semblent  plus  exposés  que  les  autres  au  développement  de  la 
lalâdie. 

Si  la  phthiriase  capillaire  montre  une  prédilection  marquée  pour  le  jeune 
^,  elle  n*est  pas  cependant  aussi  exceptionnelle  chez  Tadulte  qu'on  semble 
op  souvent  le  croire.  Rettlesbip  dit  avoir  constaté  plus  d'une  fois  la  présence 
i  poux  de  tête  chez  des  adultes  atteints  de  phthiriase  du  tronc;  il  est  juste 
ajouter  que  dans  la  plupart  des  cas  observés  le  cuir  chevelu  restait  peu  irri- 
Ue  et  o*o(rrait  rien  de  comparable  aux  éruptions  intenses  si  communes  chez 
Beo&nts  (BriUsh  Med.  Joum.  In  Ann,  dermaL^  1870). 
L'existence  des  poux  est  annoncée  tout  d*abord  par  des  démangeaisons  plus 
I  moins  violentes  et  provoquant  irrésistiblement  le  grattage.  Bientôt,  si  les 
insites  s'acclimatent  et  si  le  traitement  est  négligé,  le  cuir  chevelu  se  couvre 
une  éruption  vésiculopustuleuse,  décrite  jadis  par  Willan  et  Bateman  et  élevée 
ir  eux  bien  à  tort  au  rang  d'espèce  dermopatliique  distincte,  sous  le  nom 
impétigo  granulata.  Sous  les  croûtes,  qui  dégagent  une  odeur-  fade  et  fétide» 
vent  et  pullulent  les  poux  au  milieu  de  leurs  lentes. 
Dans  les  cas  de  phthiriase  invétérée  et  intense,  le  suintement  provenant  des 
sions  eczémateuses,  la  sécrétion  visqueuse  des  glandules  irritées  agglutinent 
s  cheveux,  les  mêlent,  les  enchevêtrent  et  les  plaquent  sur  les  croûtes  ou 
rment  avec  eux  des  boulettes,  des  coques  dans  le  centre  desquelles  grouillent 
s  centaines  d'insectes. 

La  phthiriase  capillaire,  quand  elle  persiste  un  certain  temps,  détermine 
cilement  l'apparition  d'adénopatliies  occipito-cervicales.  Le  plus  souvent, 
rsque  les  poux  ont  disparu  et  que  les  lésions  causées  par  leur  présence  sont 
léries,  les  ganglions  diminuent  et  reviennent  peu  à  peu  à  leur  état  normal, 
ûschez  les  sujets  lymphatiques,  scrofuleux,  l'évolution  se  poursuivant  peut 
Kmtir  à  ces  volumineuses  adénites  accompagnées  de  suppuration  et  de  fistules 
laissant  après  elles  des  cicatrices  indélébiles.  Aubert  va  jusqu'à  dire  que,  si 
ins  la  scrofule  des  classes  riches  les  ostéites  et  les  arthrites  se  rencontrent 
«sque  exclusivement,  alors  que  les  adénites  occipito-cervicales  sont  très- 
res  ;  que  si  ces  mêmes  adénites  sont  au  contraire  très- fréquentes  dans  la  popu- 
tion  hospitalière,  c'est  qu'il  y  a  d'un  côté  un  souci  très-grand  des  soins  de 
lopreté  et  de  l'éloignement  des  parasites  ;  de  l'autre,  une  négligence  trop  fré- 
lente  de  ces  soins  élémentaires  (Lyon  méd,,  1879). 

Diagnostic  La  phthiriase  du  cuir  chevelu  ne  peut  être  que  difficilement 
éconnue.  Quelquefois  cependant  la  recherche  du  parasite  et  de  ses  œufs 
anande  une  certaine  attention,  soit  parce  que  les  poux  sont  encore  peu  nom- 
"eux,  soit  parce  qu'ils  sont  cachés  sous  l'épaisseur  de  la  chevelure,  soit  parce 
le  le  cuir  chevelu  est  recouvert  d'eczéma  ou  de  croûtes  impétigineuses.  Mais 
I  ^rtant  les  cheveux,  surtout  à  l'occiput  où  le  parasite  vit  de  préférence, 
en  tenant  un  instant  la  région  à  découvert,  il  est  rare  de  ne  pas  voir  passer 
entôt  quelque  pou  dans  le  champ  d'observation.  Quand  on  constate  en  même 
Bips  de  la  phthiriase  et  de  l'eczéma,  il  est  intéressant  de  savoir,  au  point  de 
le  du  pronostic  et  de  la  thérapeutique,  quelle  est,  des  deux  affections,  celle 
d  a  précédé  l'autre. 

î^  Phthiriase  du  corps.  La  phthiriase  du  corps,  à  laquelle  les  auteurs 
•enraient  autrefois,  d'une  manière  exclusive,  la  dénomination  de  phthiriase  ou 
ihdie  piîdiculaire,  est  surtout  commune  chez  le  vieillard,  mais  bien  des  cir- 
DtUaates  peuvent  la  déterminer  chez  des  sujets  plus  jeunes.  «  Les.  gens  habi* 
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tuellement  malpropres,  les  personnes  obligées  de  se  soustraire  accidentelleineot 
aux  soins  habituels  de  propreté  et  surtout  empêchées  de  changer  de  linge,  comme 
les  Toyageurs,  les  soldats  en  campagne,  les  prisonniers,  sont  exposés  à  gagner 
des  poux  et  ne  peuvent  s*en  débarrasser  que  par  le  changement  de  conditioas 
hygiéniques  qui  ont  attiré  les  parasites  et  qui  favorisent  leur  défeloppement  i 
(Hardy).  Certains  métiers,  par  contre,  ont  la  réputation  de  préserver  de  la  ver- 
mine :  tel  serait  le  cas  des  vidangeurs  et  des  doreurs  dont  les  bardes  impr^nées 
d'acide  sulfhydrique  ou  de  mercure  auraient  sur  les  poux  et  leurs  œufs  uoe 
influence  des  plus  nuisibles  (voy.  Serrurier,  art.  Puthiriàsb.  In  Dict.  m 
60  volumex). 

Le  pediculus  corporis  sévit  principalement  sur  le  tronc  et  quelquefois  sur  ki 
membres.  On  ne  le  rencontre  que  par  exception  sur  la  tète.  Il  n'habite  pas  la  pen 
et  ne  reste  sur  sa  proie  que  le  temps  d*y  prendre  sa  nourriture.  On  le  troaie 
caché  dans  les  plis  de  la  chemise,  surtout  dans  les  parties  les  plus  serrées  aatoor 
du  corps.  C'est  sur  les  points  correspondants,  c'est-à-dire  à  la  nuque,  aux 
épaules,  à  la  taille,  aux  poignets,  dans  la  région  sacrée  et  sur  la  face  extens  ' 
des  cuisses  que  l'on  constate  surtout  les  lésions  de  la  phlhiriase.  , 

La  succion  de  la  peau  par  l'insecte  ne  détermine  d'abord  sur  les  endroiH  \ 
atteints  que  de  petites  plaques  d'urticaire.  Ces  papules  ortiées  mises  i  vif  pir 
le  grattage  deviennent  bientôt  de  petites  plaies  qui  se  recouvrent  de  croùtelles,  jj 
puis  le  travail  des  ongles  s'étendant  sur  la  peau  forme  plus  ou  moins  loin  aulov^ 
de  la  lésion  première  des  solutions  de  continuité  nouvelles  :  ici  écorchurei 
courtes,   irrégulières,  déchiquetées;  plus  loin  longues  stries  sanguinolenlei 
tracées  parallèlement  comme  avec  un  râteau.  A  ces  plaques  urticantes,  à  œs 
égratignures  viennent  enfin  s'ajouter,  sur  le  même  fond  inflammatoire,  eei 
éruptions  diverses  remarquables  par  leur  polymorphisme  :  papules,  vésiculat, 
miliaire  rouge  (Kaposi)  et  même,  dans  les  cas  les  plus  sérieux,  croûtes  ecthyma- 
teuses,  furoncles,  abcès  sous-cutanés,  voire  gangrène  de  la  peau.  D'après  quel* 
ques  auteurs,  le  prurigo  sénile  serait  toujours  parasitaire,  sans  que  d'aillemi 
l'intensité  de  l'éruption  soit  forcément  proportionnelle  au  nombre  des  parasiter 
(Edv.  Rettleship,  BritUh  Med.  Journal,  —  Voy.  Ann.  dermat.^  1870).  \ 

Les  lésions  provoquées  par  la  phthiriase  du  corps  peuvent  s'étendre  à  tout  1» 
tronc,  mais  elles  présentent  toujours  un  maximum  d'acuîté  sur  les  divers  fojerf 
que  nous  avons  signalés,  principalement  entre  les  épaules  et  aux  reins. 

Quand  la  phthiriase  se  prolonge,  les  téguments,  dans  les  régions  léiéeii 
s'épaississent  et  prennent  une  teinte  bronzée  atteignant  parfois,  comme  degrfc 
la  nuance  de  la  peau  des  nègres.  Dans  la  pédiculose  chronique,  cette  pigmeiH 
tation  singulière  dont  nous  avons  indiqué  plus  haut  la  genèse  envahit  plus  H 
moins  toute  la  surface  cutanée,  mais  elle  reste  toujours  plus  marquée  sur  hi 
points  d'élection  de  la  phthiriase.  Elle  atteint  ses  plus  grandes  proportions  chi 
les  sujets  cachectiques. 

Diagnostic.  Il  ne  faut  pas  s'attendre  à  constater  facilement  la  présence  à 
poux  sur  le  corps  ou  les  membres  du  malade  le  plus  légitimement  soupçomii 
C'est  dans  les  plis  de  la  chemise  et  des  vêtements  intimes  qu'il  faut  chercher 
le  corps  du  délit;  opération  délicate  et  souvent  peine  perdue  lorsque  les  poux 
sont  en  petit  nombre  et  que  les  malades  ont  changé  de  linge  avant  de  se  prf- 
senter  au  médecin.  Toutefois  l'aspect  spécial  des  lésions  prises  dans  hv 
ensemble,  la  constatation  bien  nette  des  grands  foyers  classiques,  permettent  fc 
plus  souvent  d^afUrmer  le  diagnostic,  même  en  l'absence  du  parasite.  C'est  ipé» 
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ôalemeot  avec  la  gale  que  la  confusion  pourrait  se  faire»  car  dans  les  deux 
cas  h  nature  des  éléments  éruptifs  est  la  même.  On  évitera  sûrement  de  com- 
mettre une  erreur  en  recherchant  les  sillons  et,  à  défaut  de  ceux-ci»  les  locali- 
latiims  ordinaires  des  éruptions  scabiéiques  sur  le  pénis»  les  reins,  les  poignets, 
les  coudes,  la  paroi  antérieure  des  aisselles,  etc.  Rappelons  seulement  que  la 
phthiriase  et  la  gale  peuvent  se  surajouter  Tune  à  lautre. 

3*  Phthiriase  du  pubis.  La  phthiriase  du  pubis  s*observe  chez  Tadulte  et 
le  communique  le  plus  souvent  par  les  rapports  sexuels.  Il  est  certain  cepen- 
lant  qu'elle  peut  reconnaître  d'autres  causes  :  usage  de  vêtements  empruntés; 
itation  assise  dans  un  endroit  public;  course  dans  une  voiture  de  louage,  nuit 
passée  dans  une  diambre  d*hôtel,  séjour,  même  peu  prolongé,  dans  une  cabine 
de  bains  ou  dans  des  lieux  d'aisance,  etc.,  elc. 

Les  pediculi  pubis^  nous  Tavons  déjà  dit,  sont  plus  petits  que  les  poux- de 
léte  et  que  les  poux  de  corps,  ils  sont  pâles,  à  peu  près  translucides,  courts, 
larges  et  assez  plats;  c'est  pourquoi  on  les  appelle  en  Amérique  CrcAe  Louses 
[poux  en  forme  de  crabe).  Ils  vivent  habituellement  à  la  racine  des  poils  et 
font  à  peine  saillie  à  la  surface  de  la  peau  où  ils  forment  conune  une  sorte  de 
poussière  :  aussi  échappent-ils  aisément  à  un  examen  trop  rapide.  Le  phthirius 
Inguinalis  se  tient  presque  toujours  immobile,  la  tête  cachée,  d*après  la  de- 
icription  de  Kaposi,  dans  Torifice  d'un  follicule,  l'abdomen  au  contraire  dirigé 
sn  dehors  et  en  haut.  A  l'aide  de  ses  pattes  munies  d'un  ongle  très-fort  et 
formant  serre  avec  la  jambe,  il  se  cramponne  au  poil  sous  lequel  il  demeure, 
pour  ainsi  dire,  tapi.  Pour  lui  faire  lâcher  prise,  il  faut  le  saisir  à  la  pince  par 
sa  partie  postérieure  et  le  tirer  doucement  en  le  faisant  glisser  le  long  du  poil 
|u'il  embrasse.  • 

Les  démangeaisons  provoquées  par  le  pediculus  pubis  sont  souvent  très-vio- 
lentes :  aussi  quelques  auteurs  lui  ont-ils  donné  le  nom  de  pediculus  ferox. 

Il  est  assez  commun  de  trouver  sur  les  points  envahis  de  l'eczéma  à  petites 
papules. 

A  la  phthiriase  du  pubis  se  rattache  aujourd'hui  l'étude  des  taches  bleues  ou 
jmbrées  dont  la  valeur  séméiologique  était  naguère  interprétée  d'une  façon  bien 
lifTérente.  Ainsi  que  H.  E.  Besnier  Va  nettement  établi  (Ann.  dermat.^  1880), 
la  relation  qui  existe  entre  les  taches  bleues  et  les  poux  du  pubis  a  été  signalée 
pour  la  première  fois,  il  y  a  une  vingtaine  d'années,  à  l'École  de  médecine 
navale  de  Toulon,  par  les  élèves  du  professeur  Falot,  et  jugée  tout  de  suite  par 
selui-ci  conune  réelle  et  constante.  Quelques  années  plus  tard,  Gestin  (de  Brest), 
pois  Hourson,  ressuscitèrent  l'idée  de  Falot  et  publièrent  à  ce  sujet  un  certain 
nombre  d'observations  nouvelles  (Gestin  [de  Brest].  Soc.  méd.  des  hôp., 
ivril  1878.  —  Hoursou,  Ann.  de  dermat.^  1878).  Malgré  ces  deux  mémoires, 
l'attention  des  médecins  ne  s'était  pas  encore  fix^  sur  cette  éliologie  imprévue 
les  taches  bleues,  quand  les  recherches  de  H.  Duguet  vinrent  apporter  aux  faits 
produits  la  consécration  expérimentale.  M.  Duguet  a  pu  démontrer  en  eflel 
]a'eii  inoculant  dans  la  peau  un  magma  obtenu  par  l'écrasement  de  plusieurs 
poux  on  produisait  à  volonté  l'apparition  des  taches  bleues.  Voici  les  conclusions 
le  son  travail  :  1 1<*  Les  taches  bleues  se  rencontrent  dans  un  grand  nombre  de 
ntladies  absolument  disparates  ;  on  les  retrouve  également  chez  l'homme  sain  ; 
sUes  n'ont  aucun  rapport,  aucun  lien  qui  les  rattache  directement  à  certaines 
Bakdies  ou  à  certaines  diathèses  ;  2®  elles  tiennent  uniquement  à  la  présence, 
in  ptssage,  à  l'action  du  phthirius  inguinalis;  o^  elles  n'ont  plus  aucune  signi* 
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ication  aa  point  de  Tne  da  diagnoftic  ;  dles  n*ool  pas  de  valev  plas 
point  de  Tue  dn  pronostic.  Elles  n'ont  pins,  en  somme*  si  je  ne  m'abaK,  ans 
signification  clinique;  4*  enfin,  si  elles  signifient  encore  qnelfK  diofie»  leur 
signification  est  désonnais  singulièrement  restreinte  et  comparable  à  eeik  de 
Turticaire  des  processionnaires,  de  la  piqûre  dn  moustique  oo  de  b  puce,  de  b 
vésicule  et  du  sillon  dn  sarcopte  de  la  gale,  dn  collier  pédicnhire  de  la  pitti- 
riase.  En  un  mot,  elles  seront  à  l'aTenir  exclusiTcment  dn  ressort  des  dermato- 
logistes  f  (Gaz.  des  hôp.,  20  afril  1880). 

Ces  taches  ombrées,  examinées  par  M.  Doguet  au  microscope,  sor  des  conpo, 
n*ont  rien  montré  de  spécial. 

Il  semble  donc  que  le  pbthirius  produirait  quelque  tronble  circnlaloire  pasa- 
;;er  par  rintroduction  d*un  yenin  à  tertus  tupéfîante  sur  les  taimeanx  capillaires. 
Mais  de  quelle  partie  de  Tinsecte  prorient  l'élément  qui,  introduit  dans  le  derme, 
amène  autour  du  point  inoculé  l'apparition  de  la  tache  bleue?  M.  Duguet  et  le 
docteur  Mallet  son  élèfe  ont  montré  que  c'est  seulement  dans  la  n^ion  moyenne 
que  réside  le  principe  Ténéneux.  Or  cette  région  moyenne  contient  les  gha- 
dules  salivaires  qui  sont  reliées  à  la  bouche  par  de  petits  canalicnles  excréteurs 
C'est  donc,  selon  toute  probabilité,  à  la  salive  dn  phthirius  que  sont  dnei  ks 
taches  en  question  (Laboulbène,  Duguet,  Soc.  de  biol.,1881. — Mallet,  thèse  de 
Paris,  1882).  Si  tous  ceux  qui  ont  des  taches  bleues  portent  des  ytdkmli  pubû, 
il  ne  s'ensuit  pas  cependant  que  par  réciprocité  tous  les  sujets  atteints  de 
phthfriase  pubienne  présentent  forcément  des  taches  bleues  sur  le  ventre.  Coe 
prédisposition,  une  aptitude  spéciale,  sont  ici  nécessaires.  Peut-être  l'état  fébrile 
pourrait-il  être  invoqué  à  titre  de  cause  adjuvante. 

DiAG50STic.  Une  démangeaison  persistante,  limitée  à  la  région  pubienne  et 
indépendante  d'éruption  bien  caractérisée,  doit  toujours  faire  penser  à  l'existence 
de  morpions.  La  présence  de  lentes  sur  les  poils,  la  constatation  de  taches 
ombrées  sur  la  peuii  de  Tabdomen,  rendront  le  diagnostic  évident.  Quant  à  la 
recherche  du  parasite  lui-même,  elle  est  assez  souvent  difGcile;  elle  exige  un  bon 
éclairage  et  peut  même  parfois  rester  infructueuse  sans  l'emploi  de  la  loupe. 

i"  Phlhiriase  des  paupières.  Le  pou  des  poils  du  pubis  se  rencontre  aussi 
sur  les  cils.  La  phlhiriase  des  paupières  est  actuellement  très-rare,  ou  du 
moins  très-rarement  observée.  Elle  est  cependant  connue  depuis  l'antiquité. 
On  en  trouve  la  mention  dans  les  œuvres  de  Galien  (Def.  med.  g.  pp.  96),  de 
Celse  (de  lie  med.,  lib.  VI,  sect.  VI,  §  15),  de  Paul  d'Égine  (Op.,  lib.  III). 
A.  Paré  parle  également  de  cette  localisation  insolite. 

Pour  les  Anciens  la  phthiriase  des  paupières  était  une  affection  très-sériense, 
déterminant  presque  toujours  de  graves  lésions  oculaires  et  compromettant  U 
vue.  Quoiqu'elle  semble  aujourd'hui  devenue  moins  redoutable,  elle  est  encore 
considérée  comme  très-tenace.  Dans  un  cas  publié  récemment  par  F.  W.  tUngi 
il  fallut  couper  les  cils  à  leur  base  et  répéter  trois  ou  quatre  fois  sur  les  parties 
malades  des  applications  de  pommade  à  l'oxyde  rouge  de  mercure.  (V.  Baver, 
loco  cit,;  Frank  W.  Ring,  the  Med.  Becord,  1885;  Vf.  Harkness,  Royal  ophr 
thalmic  Bosp.  Rep,,  vol.  Il;  Sleflen,  ibid,,  vol.  V;  Brocq,  Ann.  dermatologU 
et  syph.j  1886;  Hardy,  Maladies  de  la  peau,  1886). 

V.  TRAiTEHE?iT.  Le  traitement  consiste  à  détruire  le  parasite  et  ses  lentes.  Les 
lésions  secondaires  guérissent,  le  plus  souvent,  rapidement  et  d'elles-mêmes 
lorsque  leur  cause  a  disparu.  Les  poudres  de  staptiisaigre,  de  pyrèthre,  de 
^abac;  la  térébenthine,  le  goudron,  le  pétrole,  Thuile  de  cade,  sont  les  dragues 
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FégëUles  le  plus  commufaëment  indiquées  par  les  auteurs  pour  conibatli*e  la 
Athiriase.  I^ns  l'ordre  minéral  nous  citerons  seulement  les  préparations  mer- 
urielles  et  soufras.  11  est  nécessaire  d*ajouter  que  toute  médication,  quelque  active 
|u*elle  puisse  être,  échouera  forcément,  si  le  malade,  avant  tout,  n*est  résolu  à 
l'astreindre  aux  plus  grands  soins  de  propreté  et  aux  exigences  minutieuses  de 
l'hygiène.  11  sufllt  en  effet  de  quelques  œufs  restés  intacts  dans  les  vêtements 
m  les  cheveux  pour  compromettre  la  guérison  et  amener  des  récidives.  La  che- 
relure  sera  donc  nettoyée  et  peignée  tous  les  jours,  au  peigne  fin  ;  les  draps,  le 
inge  de  corps,  seront  passés  à  la  lessive  ;  les  vêtements  seront  désinfectés  à  l'étuve. 
}nant  aux  détails  du  traitement,  ils  sont  évidemment  variables  suivant  la  loca* 
lisation  de  la  phthiriase. 

!•  Phthiriase  du  cuir  chevelu.  Lorsque  les  poux  sont  en  petit  nombre  et 
|ue  l'irritation  cutanée  est  légère,  le  meilleur  traitement  consiste  à  nettoyer 
scropulensement  la  tête  et  à  saupoudrer  largement  les  cheveux  de  poudre  de 
staphisaigre  et  de  pyrèthre.  Ce  médicament  peu  coûteux,  sans  danger  et  facile 
k  trouver,  suffit  le  plus  souvent  à  la  destruction  immédiate  et  complète  de  la 
phthiriase  au  début.  Quand  l'eczéma  est  développé,  Temploi  des  substances 
grasses  (huiles,  liniments,  pommades)  est  plutôt  indiqué.  L.  Duhring  préconise 
ane  pommade  de  précipité  bianc  au  sixième.  Balroano  Squirre  recommande 
l'huile  de  staphisaigre.  Lorsque  les  téguments  sont  intacts,  on  peut  utiliser  la 
solution  de  van  Swieten.  Actuellement,  on  vante  surtout  le  pétrole.  Kaposi 
recommande,  pour  prévenir  tout  danger  d'incendie,  de  l'employer  en  mélange 
et  sous  la  formule  suivante  :  pétrole  du  commerce,  100  grammes  ;  huile  d'olives, 
50  grammes;  baume  du  Pérou,  20  grammes.  Le  cuir  chevelu  arrosé,  puis  vigou- 
reusement frictionné  et  recouvert  de  flanelle,  est  laissé  dans  ce  bain.  Au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  les  cheveux  sont  lavés  à  l'eau  chaude  savonneuse,  avec  ou 
sans  alcool.  Si  cette  première  opération  ne  sufiit  pas,  une  seconde  friction 
an  pétrole  est  immédiatement  pratiquée.  On  peut  être  sûr  alors  que  les  poux 
sont  tous  morts  et  leurs  œufs  desséchés.  La  gaine  de  chitine  qui  adhère  aux 
cheveux  et  supporte  les  lentes  est  très-difficile  à  détruire.  Elle  ne  peut  être  ni 
dissoute,  ni  arrachée  par  fragments.  Seul  l'acide  acétique  la  détache  du  poil;  on 
peut  alors  1  enlever  en  la  faisant  glisser  sur  la  tige.  Kaposi  explique,  dans  ses 
leçons,  que  le  secret  de  l'habileté  de  certaines  infirmières  consiste  simplement 
dans  le  soin  qu'elles  prennent  d'avoir  un  peigne  très-fin  et  de  le  tremper  dans 
le  vinaigre  avant  de  s*en  servir. 

Les  parasites  une  fois  détruits,  les  topiques  irritants  devront  otre  immédia- 
tement mis  de  côté.  Pour  combattre  Teczëma  quelques  émollients  suffiront. 

Cbex  les  sujets  lymphatiques  et  qui  paraissent  prédisposés,  une  surveillance 
joamalière  devra  être  imposée  pendant  un  certain  temps.  Tout  enfant  convaincu 
de  phthiriase  intense  sera  exclu  de  l'école  jusqu'à  parfaite  guérison.  Chez  les 
enfants  et  les  hommes  lien  n'empêche  de  faire  couper  les  cheveux  ras,  mais, 
comme  on  peut  toujours  triompher  de  la  phthiriase  sans  recourir  à  cette  mesure, 
il  est  de  règle  de  ne  pas  exiger  des  femmes  le  sacrifice  de  leur  chevelure. 

2*  Phthiriase  du  corps.  Pour  tuer  la  vermine  et  calmer  le  prurit,  il  faut 
prescrire  les  bains  chauds  savonneux,  les  bains  sulfureux,  les  bains  alcalins 
(150  grammes  de  bicarbonate  de  soude  pour  un  bain),  les  lotions  phéniquées  au 
100*,  les  lotions  de  sublimé  au  1000*". 

Mais  le  point  capital  du  traitement,  c'est  la  désinfection  des  habits  et  du 
linge  qu'il  faudra  faire  passer  à  l'étuve  ou  à  la  lessive.  A  défaut  d'étuve  ou  do^ 
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four,  on  peut  exposer  les  vêtements  pendant  plusieurs  heures  à  TactioD  de 
vapeurs  sulfureuses.  Souvent  il  y  a  lieu  de  donner  au  malade  un  traiteiiMBt 
tonique. 

3®  Phthiriase  du  pubis.  Le  traitement  vulgaire  des  pediculi  pubit  consiste 
en  frictions  faites  matin  et  soir,  pendant  plusieurs  jours,  sur  les  régions  atteintes, 
avec  Tonguent  napolitain.  La  pommade  au  précipité  blanc»  k  solution  de 
sublimé  au  100^,  sont  d*un  emploi  moins  salissant  et  tout  aussi  efficace*  Kapoa 
recommande  d'employer  le  fétrole  sous  la  formule  suivante  : 

Pétrole l  -  -»  I 

Baumç  du  Pérou t  «  15  gmmnei. 

Huile  de  laurier 1       — 

A.  Pl€H0T. 

PHTHSIE  PULSONAIRE  (^OiVic»  consomptiou»  de  fOfu;  rad.,  cor- 
rompre). Latin,  phthisis;  anglais,  phthim;  allemand,  SchwindsuekU  bor 
genschwindsucht  ;  italien,  tisichexza^  fim^  fiisia;  espagnol,  <tstca,  tins.         ' 

Le  mot  de  phtbisie  pulmonaire  était  autrefois  un  terme  général  servant  à  ] 
désigner  une  affection  quelconque  des  poumons,  pourvu  que  cette  affection  SA  • 
de  nature  consomptive,  qu'elle  s'accompagnât  d'une  expectoration  purulente  ^ 
abondante  et  d'une  fièvre  hectique,  qu'elle  eût  une  marche  chronique  et  se  j 
terminât  par  la  mort.  L'étymologie  justifiait  pleinement  cette  manière  de  nom- 1 
prendre  la  phtbisie.  Aujourd'hui  il  n'est  plus  possible  de  donner  à  ce  mot  ane  ! 
signification  aussi  vague  sans  tomber  dans  une  confusion  que  ne  permettent 
pas  les  travaux  modernes  ;  nous  l'appliquerons  exclusivement  à  h  tuberctdi»'  ' 
tion  des  poumons.  En  faire  le  synonyme  de  consomption,  ce  serait  l'emplcjer  J 
dans  une  acception  à  la  fois  trop  étendue  et  trop  étroite.  \ 

Trop  étendue,  parce  que  nous  serions  forcé  de  regarder  comme  pbthisiqnes 
des  individus  qui  ne  le  sont  pas  r^llement  :  tels  certains  catarrheux,  certaim 
sujets  atteints  de  suppurations  pulmonaires  on  pleurales,  tels  encore  les  ouvriers 
atteints  de  pneumonies  chroniques  professionnelles  qui  n'ont  rien  de  commun 
avec  la  tuberculose  et  qui  ont  leur  histoire  à  part. 

Trop  étroite,  parce  qu'il  faudrait  rayer  du  cadre  de  la  phtbisie  les  tuberculisa* 
tiens  pulmonaires  à  marche  aiguë,  tuberculoses  granuleuses  ou  tuberculoses 
pneumoniques.  Or,  cette  exclusion  serait  de  tous  points  regrettable,  car  le 
tubercule,  quelle  que  soit  sa  forme,  nodulaire  ou  massive,  est  toujours  k 
tubercule. 

Anatomiquement  la  maladie  est  une  ;  sa  cause  prochaine,  le  bacille  de  Koch, 
est  toujours  la  même  ;  sa  nature  est  essentiellement  spécifique,  infectieuse  et 
microbienne.  Et  cela,  quelles  que  soient  les  allures  qu'elle  revête  en  choiçpe. 
Aiguë,  subaiguë  ou  chronique,  granuleuse,  pneumonique  ou  ulcéreuse,  elle  eA  [ 
toujours  identique  à  elle-même  par  ses  caractères  fondamentaux,  quoique  iaàr  \ 
nemment  variable  en  apparence  par  ses  caractères  objectifs.  Étudier  ces  variMs 
de  la  phtbisie;  suivre  les  effets  de  l'infection  bacillaire,  aussi  bien  dans  les 
formes  aiguës,  où  le  virus  semble  avoir  sa  plus  grande  énergie,  que  dans  ks 
formes  chroniques,  où  cette  virulence  semble  notablement  atténuée,  tel  sera 
sans  doute  un  des  points  les  plus  intéressants  de  ce  travail. 

A  côté  de  la  consomption  lente  qui  correspond  à  notre  phtbisie  chrooiqMi 
nous  étudierons  la  maladie  infectieuse  que  l'on  a  désignée  sous  le  nom  de  grt- 
Dulie  et  la  lésion  massive  que  l'on  a  appelée  pneumonie  caséeuae. 
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Gompriie  ainsi,  la  phihîsie  pulmonaire  n'est  plus  que  Texpression  et  la  mani- 
festatioo  clinique  de  rinfection  bacillaire  des  poumons.  Elle  n*en  est  pas  moins 
la  plus  importante,  la  plus  commune  et  Tune  des  plus  graves  des  localisations 
de  la  tuberculose.  Son  étude  nous  offre  encore  un  vaste  champ  à  parcourir. 

HisTOBiQUB.  Une  maladie  aussi  nettement  caractérisée  et  aussi  répandue  que 
h  phthisie  pulmonaire  ne  pouvait  échapper  à  Tœil  observateur  des  médecins  de 
Tantiquilé.  Les  premiers  livres  de  médecine  contiennent  en  effet  des  pages 
intéressantes  sur  ce  sujet.  Hais  les  Anciens  n'ouvraient  pas  les  cadavres  :  il  ne 
faut  donc  chercher  dans  leurs  descriptions  que  des  tableaux  symptomatiques,  et 
eocore  n*y  trouvera4-on  souvent  que  des  ébauches.  Il  faudra  des  siècles  pour 
qae  la  lumière  se  fasse  et  pour  que  les  faits  amassés  peu  à  peu  se  groupent 
d  une  façon  naturelle.  Nous  allons  suivre  pas  à  pas  le  développement  de  cette 
grande  question  de  la  phthisie  pulmonaire  à  travers  les  âges.  Nous  ne  citerons 
pas  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  maladie,  car  il  faudrait  parler 
de  tous  les  médecins  qui  ont  laissé  des  ouvrages  de  quelque  importance  ;  mais 
nous  devons  une  mention  à  tous  ceux  dont  Tintervention  a  marqué  un  progrès. 

Gît  historique  peut  se  diviser  en  deux  parties  qui  correspondent  à  deux 
périodes  distinctes  :  la  première,  ou  période  ancienne,  commence  à  Hippocrate 
et  fiuit  au  commencement  de  ce  siècle,  au  moment  où  les  travaux  de  Bayle  et 
de  Laênnec  éclairent  la  question  d'un  jour  nouveau  ;  la  seconde,  ou  période 
moderne^  s'étend  jusqu'aux  travaux  les  plus  récents. 

Période  AifaEHNE.  C'est  sans  doute  à  une  tradition  déjà  lointaine  qu'il 
laut  faire  remonter  les  notions  qui  avaient  cours,  au  temps  d^Hippocrate,  sur 
les  maladies  de  poitrine  et  sur  la  phthisie  pulmonaire.  Dès  cette  époque,  la 
phthisie  était  certainement  une  maladie  commune  et  de  connaissance  vulgaire < 
La  promesse  que  fait  le  père  de  la  médecine  de  lui  consacrer  un  chapitre  spécial 
prouverait  assez  Timportance  qu'il  lui  attribuait,  si  de  nombreux  passages  de 
les  Uvres  ne  donnaient  pas  une  idée  suffisante  de  la  façon  dont  il  la  concevait. 

Le  mot  fO£ai  cse  trouve  en  effet  à  chaque  pas  dans  la  collection  hippocra tique. 
Les  causes,  les  symptômes,  les  formes,  la  marche,  le  pronostic,  les  dift*érents 
modes  du  développement  de  la  maladie,  s'y  trouvent  indiqués  ;  ce  n'est  point  à 
coup  sûr  un  tableau  complet,  mais  c'est  déjà  une  esquisse  parfaitement  recon- 
naissable.  La  notion  de  l'hérédité  de  la  phthisie  remonte  jusqu'à  Hippocrate  : 
nn  phthisique,  dit^il,  naît  d'un  phthisique.  C'est  de  seize  à  trente-six  ans  que  le 
mal  se  développe,  chez  les  hommes  dont  le  corps  est  glabre,  dont  la  peau  est 
Uaoche  et  blafarde,  ou  chez  ceux  dont  le  teint  est  coloré,  chez  les  individus 
aux  yeux  fauves,  aux  chairs  molles  et  boursouflées,  aux  omoplates  saillantes. 

L^  malades  toussent  et  dépérissent  pendant  l'hiver,  leur  toux  diminue  sans 
lEsparaltre  pendant  l'été,  pour  reparaître  avec  plus  de  gravité  à  l'automne.  C'est 
vue  toux  fréquente,  suivie  d'une  expectoration  copieuse  de  matières  cuites  et 
liquides  ;  mais  elle  ne  cause  guère  de  douleurs,  et,  lors  même  que  les  malades 
en  ressentent  un  peu,  l'évacuation  des  humeurs  formées  dans  le  poumon  ne  s'en 
tût  pas  moins  chez  tous  d'une  façon  assez  douce.  L'aggravation  soudaine  de 
Télat  de  la  plupart  est  signalée  par  l'apparition  des  symptômes  suivants  :  fris- 
sonnements fr&iuents  ;  dans  beaucoup  de  cas,  fièvres  continues  aiguës,  sueurs 
iooppoitones  abondantes  et  froides,  durant  tout  le  cours  de  la  maladie;  refroi- 
dissements considérables  auxquels  la  chaleur  ne  succède  que  d*une  manière 
imparfaite,  arrêts  des  évacuations  alvines,  remplacés  bientôt  par  un  dévoiement 
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cpii  prend  toujours  une  grande  importance  à  la  fin  de  la  yio,  toutes  les  hamsun 
des  poumons  se  portant  vers  le  bas  ;  abondance  d*urinc8  qui  œ  sont  poial 
utiles»  coUiquations  fâcheuses. 

Hippocrate  connaissait  Timportancc  pronostique  de  rhëmopijsie»  de  b 
diarrhée  et  de  la  chute  des  cheveux  ;  il  avait  indiqué  Taspect  des  ongles  et  k 
caractère  des  crachats,  mais  il  ne  considérait  pas  la  phthisie  comme  une 
maladie  spéciale,  nous  dirions  maintenant  spécifique.  Pour  lui,  c'était  une  ail»- 
tion  qui  pouvait  succéder  à  des  états  morbides  divers.  La  présence  consUmIe 
du  pus  dans  les  crachats  des  phthisiques  Tavait  amené  à  conclure  que  la  mabdie 
était  causée  par  une  suppuration  ou  par  une  ulcération  des  poumons  et  il  expli- 
quait cette  suppuration  d'après  ses  idées  humorales. 

Le  pus  se  forme  dans  le  pouinon  dans  plusieurs  circonstances  :  par  exemple, 
après  une  inflammation  qui  ne  s*est  pas  terminée  au  jour  critique;  ou  quand  k 
phlegma  tombant  de  la  tête  sur  le  poumon  s*y  collecte  et  8*y  change  en  pas, 
au  lieu  d*en  être  rejeté  par  expectoration  ;  ou  bien  quand  il  y  a  rupture  d*uiie 
veine  dans  le  poumon,  dépôt  de  sang  dans  cet  organe  et  changement  de  ce  sang 
en  pus  ;  ou  encore  quand  le  phlegma  ou  le  sang  s*amassent  dans  le  côté  (ced 
correspond  aux  épanchements  pleuraux). 

Est-ce  bien  une  autre  forme  de  la  phthisie  que  celle  qui  consiste  dans  la  f(V- 
mation  de  (pO^ra  au  sein  des  poumons? 

Qu*est-cc  donc  que  le  fO^a?  Les  plus  anciens  traducteurs  d'ilippocrate,  ca 
rendant  ce  mot  par  celui  de  tuberculum^  avaient  propagé  Tidée  que  le  médecin 
de  Ces  connaissait  le  tubercule  tel  que  nous  Tentendons.  Virchow  a  surabondam- 
ment prouvé  qu*il  n'en  était  rien.  Le  «o^iia  d*Hippocrate  n'était  pas  une  petite, 
mais  une  grosse  tumeur;  c'était  une  collection  purulente,  un  abcès  ciiaud,  im 
abcès  froid,  ou  même  un  furoncle  (Peter).  Ce  ^OfAi  était  cru  quand  la  masse 
était  ferme  et  dure,  il  était  cuit  quand  le  pus  s'était  formé.  11  est  facile  d'ail- 
leurs de  saisir  cette  idée  dans  le  passage  suivant  qui  est  consacré  à  la  formatioa 
des  i^ufiaia  dans  le  poumon  :  u  Lorsque  la  pituite  (^^ff^a),  ou  la  bile  (x^^^i)*  ^ 
collectent  en  un  point  du  poumon,  elles  s'y  putréfient.  Tant  que  la  masse  reste 
cl  l'état  cru,  la  douleur  est  minime  et  la  toux  sèche.  Dès  que  la  maturation  s'esl 
faite,  une  grande  douleur  apparaît,  en  avant  comme  en  arrière»  la  cbakur 
s'élève  et  la  toux  devient  pénible.  Si  le  pus  mûrit  au  plus  vite,  s'il  se  dirige  vers , 
l'extérieur,  s'il  est  craché  en  totalité  et  si  la  cavité  dans  laquelle  il  était  s'aflaiitB 
et  se  dessèche,  le  malade  revient  à  la  santé.  Mais  si,  malgré  sa  rupture  précooe» 
sa  maturation  et  son  évacuation  rapides,  le  foyer  ne  se  sèche  pas  complétementi 
le  yO^a  continue  à  se  fondre  en  pus  et  c'est  chose  fâcheuse,  car  la  pituitei 
continuant  à  affluer  de  la  tête  et  des  autres  parties  du  corps  vers  le  foyer,  s'f 
putréfie,  s'y  change  en  pus,  est  expectorée,  et  le  malade  meurt  de  consomptioQ  i* 

Même  dans  le  passage  oîi  il  est  question  des  cx^upêâv  ^O^ocrû^  xal  àircictùy  (dei 
tubercules  durs  et  crus)  qui  se  trouvent  dans  les  poumons  de  ceux  qui  deviei- 
nent  bossus  dans  leur  jeunesse,  il  est  difficile  de  trouver  une  description  di 
tubercule  tel  que  nous  l'entendons. 

La  théorie  d'ilippocrate  peut  donc  se  résumer  de  la  façon  suivante.  Les  sop* 
purations  profondes  se  font  de  la  même  façon  que  les  suppurations  superf- 
cielies.  Les  foyers  purulents  qui  se  forment  dans  les  poumons  peuvent  se 
vider  et  guérir  ou  bien  rester  fistuleux,  continuer  à  suppurer  et  engendrer  b 
consomption.  Ces  idées  auront  cours  pendant  des  siècles. 

Celse  ne  dit  presque  rien  de  la  phthisie,  mais  c'est  par  lui»  dit  Peter,  que  le 


PHTHISIE.  463 

nol  tubercule  {iubereulum)  a  étë  introduit  dans  la  langue  médicale.  Il  désignait 
ÛDsi  toute  petite  tumeur  :  furoncles,  lipomes,  tumeurs  osseuses,  condylomes,  etc. 
I  In  hoc  (capite)  multa  Tariaque  tubercula  oriuntur  :  ganglia,  melicerides, 
I  itberomata,  nominant,  aliisque  etiamnum  vocabulis  quœdam  alii  discemunt, 
I  quibus  ego  steatomata  quoque  adjiciam  »  {de  Medicinâ,  lib.  VII,  cap.  ti). 
Qoe  l'on  est  loin  encore  du  tubercule  pulmonaire  I 

Arétée  (de  Cappadooe  [50  ans  après  Jésus- Christ])  est  celui  de  tous  les  méde- 
àm  de  Tantiquité  qui  a  le  plus  ajouté  à  l'œuvre  hippocratique.  Il  ne  parle  pas 
des  fOfioent  ;  voici  comment  il  définit  la  phthisie  :  «  Si  un  abcès  du  poumon,  si 
une  toux  chronique,  si  un  crachement  de  sang,  ont  déterminé  la  foimalion  du 
pus  dans  l'intérieur,  et  si  le  sujet  rejette  ce  pus  par  les  efTorts  de  toux,  la  maladie 
prend  le  nom  de  «  icui}  n  et  de  phthisie.  Si  la  poitrine  ou  une  côte  suppurent  et 
si  le  pus  s  évacue  à  travers  le  poumon,  c*est  un  empyème.  Si,  dans  la  suite,  le 
poomon  érodé  par  le  passage  du  pus  s*abcède,  le  mal  prend  le  nom  de  phthisie. 
Après  celte  définition,  Arétée  trace  un  tableau  du  phthisique  qui  est  certaine- 
ment une  des  plus  belles  pages  de  la  médecine  antique. 

Galien  regarde  la  maladie  comme  la  conséquence  d*un  ulcère  du  poumon  ; 
(piant  au  tubercule,  c'est  encore  une  tumeur,  quelque  chose  comme  le  furoncle 
oa  le  bubon.  Ses  descriptions  sont  du  reste  très-iniérieures  à  celle  d'Arétée. 

Nous  venons  de  voir  ce  que  nous  ont  laissé  les  Anciens.  Pendant  des  siècles 
«a  discutera  sur  leurs  ouvrages  sans  y  rien  ajouter.  Les  Arabes,  qui  seuls  élèvent 
k  voix  au  milieu  du  silence  du  moyen  âge,  n'apportent  aucun  fait  nouveau  ; 
3s  ont  peut-être  entrevu  le  tubercule  dans  les  poumons  des  animaux,  mais  ils 
n'oDt  pas  su  conclure.  On  traduit,  on  commente,  on  défigure  les  ouvrages  anciens, 
OQ  n'observe  plus. 

Hais  voici  la  Renaissance!  Un  grand  courant  intellectuel  s'établit  et  emporte 
kl  esprits.  Artistes,  savants,  médecins,  tout  le  monde  se  met  à  l'œuvre,  par- 
tout on  travaille.  Les  anatomistes  dissèquent  les  cadavres  pour  y  étudier  le  jeu 
ifs  organes,  les  médecins  ouvrent  les  corps  pour  y  découvrir  les  causes  et  le 
(i^edes  maladies,  les  observations  intéressantes  s'accumulent.  C'est  l'heure  des 
l^andes  découvertes  qui  vont  faire  crouler  les  théories  antiques  ! 

La  conception  hippocratique  de  la  phthisie  se  modifiera  elle-même,  mais 
l^tement.  Ce  n'est  qu'au  dix-septième  siècle  que  les  médecins  observent  des 
^\s  nouveaux,  mais,  dans  leur  respect  pour  l'antiquité,  ils  marchent  d'un  pas 
^Oiide.  Les  révoltés,  comme  Paracelse,  ne  font  pas  encore  école. 
Oans  les  descriptions  de  Plater  et  de  Bennct  (A.  Benedictus),  on  trouve  déjà 
telques  passages  intéressants,  mais  ils  ont  trait  surtout  à  des  cas  exception- 
'Is.  Pourtant  on  s'habitue  davantage  à  subordonner  l'idée  de  phthisie  à  celle 
One  lésion  pulmonaire  spéciale. 

C'est  Sylvius  qui  le  premier  décrit  le  tubercule.  Pour  lui,  la  phthisie  est  causée 
ir  l'ulcère  du  poumon  et  les  causes  de  cet  ulcère  sont  celles  qu'admettaient 
I  Anciens  :  la  péripneumonie,  l'hémoptysie,  le  catarrhe  aigu,  le  catarrhe 
tniteux  (chronique)  et  la  pleurésie  suppurée  (les  dénominations  mêmes  sont  à 
îiie  changées)  ;  mais,  à  côté  de  ces  causes,  il  en  est  une  sur  laquelle  il  s'ap- 
saniit  avec  complaisance,  parce  qu'il  l'a  observée  lui-même  :  ce  sont  les 
hercules  qui,  par  leur  fonte  purulente,  forment  les  vomiques.  Voici  comment 
décrit  cette  lésion  :  «  Vidi  non  semel  glandulosa  in  pulmonibus  tubercula, 
minora  vel  majora,  in  quibus  aliquando  pus  varium  contineri  sectio  mani* 
^tavit.    II^Bc  proinde  tubercula  sensim   in  pus  abeuntia  et  membrana  sua 
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•  tenui  coDclusa  pro  tomicis  babendtexisliiiio,  ab  illis  sdlm  mb  im  fimfiMHkr 
c  phthisiiD  oriam  habere  deprebendL  • 

Qu*est  ce  donc  que  cette  l^ioo?  Elle  est  constitiiée  par  des  gfandes  qui  eùteat 
dans  k  pooinoo»  mais  qui  sont  trop  petites  pour  y  être  mes  à  VosU  nu.  Ghei 
les  scrofuleux  et  les  stnuDeax  toutes  les  glandes  se  gonflent  :  il  n*j  a  donc  rieo 
d'étonnant  à  ce  que  de  petits  ganglions  innsibles,  ches  les  sujets  sains,  ang- 
nientent  peu  à  peu  de  volume»  détiennent  apparents  et  déterminent  des  forniques. 
C*est  probablement  dans  ces  glandes  qu'il  ^ut  chercher  la  cause  de  k  disposi- 
tion héréditaire  à  k  phthisie.  Si  k  maladie  se  développe  loin  de  k  nai^^iM», 
cela  tient  seulement  a  ce  que  les  glandes  changent  avec  Tâ^. 

Sylvius  avait  eu  un  double  mérite  :  d*abord  il  avait  tu  les  tubercules,  ei 
c'était  U  une  grande  découverte;  d*autre  part»  il  avait  saisi  Tanalogie  qui 
existe  entre  ces  tubercules  et  les  altérations  ganglionnaires  des  scrofukux.  Ce 
rapprochement  marquait  alors  dans  Thistoire  de  k  phthisie  pulmonaire  on 
progrès  considérable. 

Willis  (1622-1675)  nadmet  plus  que  k  phthisie  soit  toujours  caractérisée 
par  un  ulcère  du  poumon.  Il  a  trouvé  dans  les  cadavres  de  plusieurs  nuhdes 
pulnumet  ab  ulcère  qvovis  immunet  sed  tuberculù  aut  lajndUn»  ami  molerta 
$àbulo$a  per  totum  consiios. 

Th.  Bonet  (1630-1689)  ne  cherche  point  à  édifier  une  théorie»  mais  il  cite 
un  bel  exemple  de  généraUsation  tuberculeuse.  Manget  (1700)»  dans  lappendioe 
qu*il  ajoute  au  livre  de  Bonet»  rapporte  une  observation  dans  kqueUe  il  serait 
diificile  de  méconnaître  un  cas  de  tuberculose  miluire.  C'est  seulement  cent  tas 
plus  tard  que  des  faits  du  même  genre  seront  mis  en  lumière  par  ks  déeoo- 
vertes  de  Bayle  et  de  Ijiennec. 

Une  œuvre  capitale  à  laquelle  nous  devons  maintenant  nous  arrêter»  car  elle 
marque  une  étape  importante»  c'est  celle  de  Norton.  Profitant  de  la  découverte 
de  Sylvius,  la  généralisant  et  en  faisant  la  base  d'une  véritable  doctrine»  Mortoo 
(1689)  éleva  la  phthisie  pulmonaire,  qui  jusque-là  n'était  qu'un  accident»  qu* ane 
suppuration  banale»  que  raboutissant  de  lésions  diverses»  au  rang  d'une  maladie 
véritable  et  spécifique.  On  lui  reproche  souvent  sa  classification.  Il  avait  admis 
quatorze  espèces  de  phthisie»  suivant  que  la  maladie  avait  pour  cause  la  scro- 
fule, Tasthme,  la  mélancolie,  Thémoptysie,  etc.  11  espérait  sans  doute  au 
moyen  de  cette  division,  basée  sur  une  étiologie  par  trop  arbitraire»  grouper 
d'une  façon  naturelle  les  faits  cliniques  qu'il  avait  d'ailleurs  fort  bien  obsena: 
mais  il  ne  s'en  tint  pas  là  :  s'élevaiit  au-dessus  de  cette  étiologie  empirique»  il 
tenta  de  remonter  à  l'origine  même  du  mal.  La  phthisie  pulmonaire»  dit-il»  est 
originaire  ou  symptomaiique,  La  phthisie  originaire  vient  d'une  diathèse  fi* 
cheuse,  d'une  disposition  mauvaise  de  toute  la  masse  sanguine  et  de  l'influx 
nerveux.  La  phthisie  est  secondaire  ou  symptoniatique  toutes  les  fois  que  les 
poumons  ont  déjà  été  altérés  par  une  lésion  antérieure. 

Voici  maintenant  comment  il  comprend  les  lésions  de  la  phthisie*  Par  le  lait 
d'une  disposition  vicieuse,  une  sérosité  irritante  se  dépose  dans  les  parties 
molles  et  glanduleuses  du  poumon,  les  irrite,  les  enflamme  et  finalement  en 
cause  l'ulcération.  Le  premier  acte  est  une  congestion  séreuse  à  laquelle  succède 
la  formation  du  tubei^cule,  petite  tumeur  dure  qui  siège  surtout  dans  les  parties 
glanduleuses  du  poumon.  Le  tubercule,  par  sa  présence»  provoque  une  inflam- 
mation :  il  se  forme  alors  un  abcès,  et  les  parties  enflanmaées  finissent  par 
s'ulcérer. 
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Les  tubercules  qui,  pour  Norton,  sont  rélëment  le  plus  important  de  la 
maladie,  sont  causés  par  Tobstruction  des  parties  glanduleuses  du  poumon.  La 
lymphe  n*étant  plus  assez  renouvelée  se  dessèche  par  la  chaleur  naturelle  du 
corps,  se  durcit  et  constitue  ainsi  le  tubercule.  Celui-ci  se  convertit  ordinaire- 
ment en  apostème  :  telle  est  la  cause  unique  et  constante  de  la  phthisie  pulmo- 
naire et  de  la  toux  sèche  qui  Taccompagne. 

Norton  développe  Tidée  de  Sylvius  et  affirme  nettement  la  phthisie  scrofuleuse. 
Ce  qui  se  produit  dans  les  autres  parties  glanduleuses,  dit-il,  se  passe  aussi 
dans  les  poumons  qui  sont  remplis  de  glandes  innombrables,  plus  apparentes,  il 
est  vrai,  autour  de  la  trachée  et  de  ses  divisions.  Bien  que  ces  glandes  ne  soient 
pas  facilement  visibles  à  Tétat  normal,  il  n*est  pas  étonnant  que  les  scrofuleux, 
sujets  à  des  engorgements  ganglionnaires  en  d*autres  points  du  corps,  présentent 
aussi  des  tubercules  de  ce  genre  dans  leurs  poumons,  dont  le  parenchyme  est 
naturellement  spongieux  et  fait  pour  recevoir  les  parties  séreuses  du  sang  qui 
s'y  trouve  dans  un  état  d'agitation  et  de  transsudation  abondante.  La  présence 
d'engorgements  ganglionnaires  en  d'autres  régions  superficielles,  soit  que  ces 
engorgements  aient  accompagné,  soit  qu'ils  aient  précédé  la  phthisie,  est  le 
meilleur  élément  de  diagnostic. 

Si  cette  conception  de  la  phthisie  scrofuleuse  est  trop  étroite  et  si  plus  tard 
elle  doit  arrêter  les  progrès  de  l'anatomie  pathologique,  il  n*en  reste  pas  moins 
à  Morlon  l'honneur  d'avoir  affirmé  le  premier  que  la  phthisie  pulmonaire» 
quelle  qu'en  soit  d'ailleurs  la  forme,  est  toujours  caractérisée  à  un  moment 
donné  de  son  évolution  par  la  présence  des  tubercules  dans  le  poumon.  En  cela 
il  a  été  le  précurseur  de  Laënnec. 

On  peut  s'étonner,  après  la  publication  des  travaux  de  Norton  de  voir  des 
hommes  comme  Sydenham,  Fréd.  Hoffmann  (1660-1742),  Boerhaave  (1668- 
1758),  s'en  tenir  encore  à  la  doctrine  hippocratique.  Cependant  les  idées  de 
Morlon  ne  tardèrent  pas  à  s*imposer  et  à  être  admises  par  la  plupart  des  méde- 
cins. Le  chapitre  dans  lequel  Sauvages  décrit  20  espèces  de  phthisie  n'en  est 
qu'un  pâle  rellet.  Van  Swieten,  fidèle  aux  enseignements  de  son  maître,  regar- 
dait encore  la  phthisie  comme  un  ulcère  du  poumon  ;  cependant  il  connaissait 
bien  le  tubercule  et  il  cite  l'observation  de  deux  soldats  dont  les  poumons 
étaient  criblés  de  petits  tubercules  fere  instar  seminum  milii. 

Nais  déjà  Norgagni,  qui  d'ailleurs  avait  peu  étudié  les  cadavres  des  plithi- 
siques  (parce  qu'il  croyait  la  maladie  contagieuse),  mettait  en  doute  l'existence 
des  ganglions  invisibles  du  poumon  et  se  demandait  s'il  fallait  identifier  les 
tubercules  avec  une  altération  de  ces  ganglions.  A  cette  question  que  se  posait 
Morgagni  Slark  et  Reid  ne  tardèrent  pas  à  répondre  dans  le  sens  négatif.  Con- 
sidérant le  tubercule  comme  parfaitement  indépendant  des  prétendues  glandes 
pulmonaires,  ils  allèrent  jusqu'à  nier  l'existence  des  lymphatiques  et  des  gan- 
glions dans  le  poumon.  Ces  deux  auteurs  donnèrent  aux  petits  tubercules  qui 
avaient  été  regardés  jusqu'alors  comme  une  curiosité  anatomique  une  place 
importante  parmi  les  lésions  du  poumon  et  réalisèrent  ainsi  un  double  progrès; 
d'une  part  en  étudiant  les  tubercules  miliaires,  d'autre  part  en  séparant  les 
tubercules  des  altérations  glandulaires  et  en  émancipant  la  phtliisie  de  la  sci*o- 
fule.  Quelques  retardataires  comme  Baumes,  Kortum  et  llufeland,  s'en  tenaient 
encore  aux  idées  anciennes,  mais  Baillie  va  nettement  caractériser  le  tubercule. 

Aucune  lésion,  dit-il,  n'est  plus  commune  dans  le  poumon  que  les  tubercules. 
Ce  sont  des  corps  blancs,  arrondis,  répandus  dans  la  substance  pulmouaire  «.V 
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probablement  formés  dans  le  tissu  celluleux  qui  réunit  les  cellules  aérienne 
des  poumons.  D*abord  petits  comme  des  tètes  d*épingie  et  souTent  réunis  ei 
pelotons,  ils  se  réunissent  sans  doute  pour  former  des  noyaux  plus  gro 
dont  la  dimension  ordinaire  est  celle  d*un  pois  de  jardin.  Ils  adhèrent  au  tissi 
du  poumon  et  n*ont  que  très-peu  ou  point  de  Taisseaux.  Si  on  les  incise,  oi 
trouve  une  substance  blanchâtre,  uniforme,  dense,  contenant  parfins  un  pn 
épaissi  et  grumeleux.  Les  tubercules  convertis  en  abcès  constituent  la  lésion  d 
la  phthisie  pulmonaire.  Les  vaisseaux  sont  oblitérés  à  Tentrée  de  ces  abcès  doo 
le  pus  ressemble  au  pus  des  lésions  scrofuleuses.  Ces  tubercules  n'existât  pt 
seulement  dans  les  poumons  :  Baillie  les  étudie  dans  le  foie,  dans  la  rate,  dâiii 
les  reins,  dans  le  péritoine,  etc. 

De  scrofule  il  n*est  point  question  dans  cette  remarquable  description  qs 
révèle  un  anatomiste  consommé;  cependant  Baillie  n*ose  pas  rompre  compté 
tement  avec  la  tradition,  et  dans  les  masses  caséeuses  que  Ton  décrira  plus  tan 
sous  le  nom  de  tubercule  infiltré  il  voit  des  produits  de  la  scrofule. 

Portai  imite  cette  réserve.  On  peut  lui  reprocher  d*avoir  admis  14  espèœ 
de  phthisie,  mais  il  se  place  au  même  point  de  vue  que  Baillie  quand  il  décril 
les  lésions  pulmonaires.  Pour  lui,  la  phthisie  est  causée  par  les  tubercules  à 
poumon  qui  se  ramollissent  et  forment  des  cavernes.  11  lui  reconnaît  cncon 
une  origine  scrofuleuse,  mais  déjà  il  tend  à  en  faire  une  affection  à  part,  c» 
les  tumeurs  glanduleuses  du  poumon  peuvent  exister  sans  scrofule  t^mentairt 

Vctter  (1805)  admet  que  l'état  de  phthisie  peut  être  causé  par  trois  ordni 
de  lésions  : 

i^  Par  des  lésions  inflammatoires  qui  suppurent  et  dans  lesquelles  la  cavili 
de  Tabcès  reste  béante  après  évacuation  du  pus  ; 

2°  Par  des  nodosités  ou  tubercules  qu'il  localise  dans  les  alvéoles  eui' 
mêmes.  Ces  nodosités,  à  un  moment  donné,  se  ramollissent  et  semblent  formel 
des  abcès,  mais  il  ne  s*agit  pas  d*abcès  véritables  :  leur  contenu  est  une  snb* 
stance  blanch«Ure  et  semblable  à  du  fromage  que  Ion  peut  retrouver  dans  la 
tubérosités  qui  n*ont  pas  encore  suppuré  ; 

5^  Par  des  lésions  des  glandes  bronchiques. 

Plus  radical  que  Baillie,  il  nie  Toriginc  scrofuleuse  des  tubercules  dont  3 
fait  ime  lésion  et  une  maladie  à  part  (Jcucoud). 

Ici  se  termine  ce  que  nous  sommes  convenus  d'appeler  la  période  andenoSi 
Depuis  deux  siècles,  la  notion  de  la  phthisie  pulmonaire  est  devenue  phi 
précise.  Les  lésions  du  poumon,  sans  lesquelles  la  maladie  ne  se  comprend 
plus,  ont  déjà  été  étudiées  avec  quelque  soin  ;  des  descriptions  minutieuses  flÉl 
remplacé  les  aperçus  de  Sylvius  et  de  ses  successeurs;  le  tubercule  tendt 
s'isoler  de  la  scrofule  dont  on  Ta  fait  dériver  pendant  plus  d*un  siècle.  Cepei< 
dant,  cette  anatomie  patliologique  est  encore  trop  vague  et  trop  incomplète  ptW 
qu'on  lui  donne  la  place  d'honneur.  C'est  d'après  quelques  symptômes  préAn 
minants,  c'est  surtout  d'après  les  causes  présumées  de  la  phthisie,  que  FM 
cherche  à  grouper  les  faits;  autant  vaudrait,  dit  Bayle,  classer  les  oiseau 
d'après  la  nourriture  dont  ils  vivent.  De  là  ces  divisions  arbitraires  que  ooo 
avons  signalées  chemin  faisant.  La  clinique  n'a  pas  encore  accompli  ce  progrei 
décisif  que  seule  l'auscultation  rendra  possible  en  permettant  au  médedo  et 
scruter  les  profondeurs  du  poumon  de  l'homme  vivaut  et  d'y  reconnaître  bi 
lésions  avec  autant  de  certitude  que  si  l'organe  malade  était  sur  la  table  d'ai* 
topsie.  Des  matériaux  ont  éVé  amassés,  mais  il  faut  les  metli^  en  œnvre;  Q> 
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rand  progrès  reste  à  accomplir,  et  ce  sera  le  génie  de  Laënnec  qui  le  réalisera. 
Période  moderne.  Au  commencement  de  ce  siècle  les  recherches  de  Bayle  et 
artout  celles  de  Laennec  font  entrer  Thistoire  de  la  phthisie  dans  une  phase 
louvelle  et  véritablement  scientifique.  La  clinique  tient  une  grande  place  dans 
*œuYre  de  ces  auteurs,  mais  c*est  principalement  sur  Tétude  des  lésions  pul- 
Qonaires  que  se  fondent  leurs  descriptions.  On  peut  dire  que  Tanatomie  patho- 
(^que  a  été  la  base  sur  laquelle  Laënnec  a  élevé  son  magnifique  édifice. 

n  avait  dû  se  contenter  des  données  que  Texamen  à  Tceil  nu  des  poumons 
naïades  pouvait  lui  fournir,  et  Ton  verra  avec  quelle  sagesse  il  avait  su  dislin- 
ruer  tout  ce  que  Tœil  peut  apercevoir,  mais  le  microscope  ne  tarda  pas  à  être 
ippliqué  à  cette  étude.  Entre  les  mains  de  Lebert  et  de  Virchow  il  devint  un 
nstniment  puissant  d*investigation,  et  bientôt  Thistologie  prit  une  importance 
X)nsidérable.  A  vrai  dire,  son  intervention  ne  fut  pas  heureuse  tout  d*ahord.  Les 
Trands  anatomistes  du  commencement  du  siècle  étaient  des  cliniciens  éminents; 
ilerrière  la  lésion  ils  avaient  toujours  su  voir  la  maladie.  Les  histologistes  au 
contraire  n*étaient  pas  assez  médecins  ;  aussi  leurs  travaux  auraient-ils  eu  pour 
résultat  fâcheux  de  détruire  l'œuvre  de  leurs  devanciers,  si  plus  tard  les  médecins 
devenus  histologistes  n'avaient  pas  ramené  la  science  dans  sa  véritable  voie  et 
donné  à  la  puissante  synthèse  de  Laënnec  un  nouvel  appui. 

Alors  entrent  en  ligne  les  expérimentateurs.  Leurs  recherches,  d*abord  con- 
tredites, ont  maintenant  une  précision  et  une  valeur  qui  ne  permettent  plus  de 
les  discuter.  Grâce  à  eux  on  sait  que  la  phthisie  est  inoculable,  que  ses  lésions 
ont  pour  cause  et  pour  caractéristique  constante  un  bacille  spécial,  et  ces  décou- 
vertes mémorables,  auxquelles  sont  attachés  pour  toujours  les  noms  de  Ville- 
min  et  deKoch,  font  entrer  la  question  dans  une  voie  nouvelle  et  féconde. 

L*étude  de  la  phthisie  pulmonaire  depuis  les  premières  années  du  dix-neu- 
vième siècle  passe  donc  par  trois  phases  distinctes  :  1^  la  phase  anatomique  avec 
Bayle,  Laënnec  et,  loin  derrière  eux,  Broussais,  Andral,  etc;  2^  la  phase  hislo- 
logique  avec  Lebert,  Reinhardt,  Virchow  d'abord,  puis  avec  l'école  française 
représentée  parGrancher,  Thaon,  Charcot,  etc.;  5°  la  phase  expérimentale  avec 
Yillemin,  Pasteur  et  Koch. 

Phase  anatomique.  A  Bayle  appartient  l'honneur  d'avoir  placé  la  question 
sur  le  terrain  solide  de  l'anatomie  pathologique.  II  ne  veut  pas  que  Ton  définisse 
la  phthisie  d'après  les  signes  de  consomption  qui  s'observent  à  la  fin  de  la 
maladie,  a  On  doit,  dit-il,  regarder  comme  phthisiques  des  individus  qui  n'ont 
ni  fièvre,  ni  maigreur,  ni  expectoration  purulente;  il  suffit  que  les  poumons 
soient  affectés  iVune  lésion  qui  tend  à  les  désorganiser  et  a  les  ulcérer.  C.ette 
lésion  ne  doit  pas  être  considérée  comme  une  simple  cause  de  la  phthisie,  mais 
comme  le  premier  temps  de  c^tte  maladie,  puisque  la  phthisie  est  cette  lésion 
même,  dont  la  continuation  et  le  développement  successif  amènent  la  mort  ». 

On  peut  s'étonner  après  cette  déclaration  de  voir  Bayle  distinguer  six  espèces 
de  phtliisies  :  i<*  phthisie  tuberculeuse;  2°  phthisie  granuleuse;  3<»  phthisie  avec 
mëlanose;  ¥  phthisie  ulcéreuse;  5°  phthisie calculeuse;  6*»  phthisie  cancéreuse. 

Cette  réunion  de  lésions  disparates  dans  le  cadre  démesurément  élargi  de  h 
pbtbisie  rend  la  classification  de  Bayle  passible  de  tous  les  reproches  qu'il  adres- 
sait aux  divisions  de  ses  devanciers.  11  essaie  de  la  justifier  en  alléguant  que  la 
d^énërescence  des  ))oumons  est  d'une  nature  spéciale  dans  chacune  de  ces 
espèces  de  phthisie  et  qu'elle  appartient  à  un  genre  d'altérations  qui  ne  se  déve- 
loppent pas  exclusivement  dans  l'organe  de  la  rospirnfion;  mais  ce  \v t%\.  ^^vcvV 
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sur  celle  division  faulive  qu*il  faul  le  juger;  c*esl  d'après  les  chapitres qu*il con- 
sacre aux  tubercules  et  aux  granulations  miliaires,  bien  qu*il  les  considère,  ï 
tort,  comme  des  lésions  distinctes. 

Les  tubercules  pulmonaires  sont  enkystét  on  non  enkystée.  Us  sont  formés  pir 
une  substance  homogène,  toujours  opaque,  de  couleur  blanche  ou  d*an  blanc 
sale,  tantôt  jaunâtre,  tantôt  grisâtre.  Ils  sont  parcourus  par  des  Taisseaux  nn- 
guins  (erreur  qu'avait  su  éviter  Baillîe),  leur  volume  varie  depuis  celui  d'un 
grain  de  millet  jusqu'à  celui  d'une  châtaigne. 

Ils  peuvent  être  dans  trois  états  différents  :  ils  sont  d  abord  ti*ès-fennes,  putsik 
se  ramollissent  dans  leur  centre  qui  se  transforme  en  une  matière  purulente 
granuleuse;  à  la  fin  ils  sont  totalement  détruits  par  la  suppuration  et  sont  rem- 
placés par  une  ulcération.  Lorsqu'il  y  a  plusieurs  ulcérations,  elles  communiquent 
les  unes  avec  les  autres  et  forment  dans  le  poumon  des  cavités  anfractueuseï 
qui  s'ouvrent  dans  les  ramifications  bronchiques. 

C'est  la  matière  caséeusc  qui,  pour  Bayle,  caractérise  essentiellement  le 
tubercule.  Partout  où  il  la  trouve,  il  se  croit  en  droit  d'admettre  le  tubercule. 
Heureusement  il  ne  s'en  tient  pas  à  relie  conception  étroite.  Il  voit  dans  b 
phthisie  tuberculeuse  une  maladie  générale  et  véritablement  spécifique.  C'est 
en  cela  surtout  qu'il  est  supérieur  à  tous  les  auteurs  qui  l'ont  précédé  et  qu'il 
est  le  précurseur  de  Laënnoc.  «  La  dégénérescence  tuberculeuse  qui  est  la  cause 
la  plus  commnne  de  la  phthisie  est  une  maladie  chronique  d'une  nature  spéciale, 
et  l'on  ne  doit  pas  la  regarder  comme  le  résultat  d'une  inflammation  quelconque 
des  glandes  ou  du  système  lymphatique.  Le  principe  de  la  phthisie  n'appartient 
pas  à  certaines  maladies  qui,  sans  avoir  déterminé  la  dégénérescence  tubercu- 
leuse, hâtent  sa  marche  :  telles  sont  les  fièvres  éruptives,  la  péripneumonie,  h 
pleurésie,  le  catarrhe  pulmonaire,  l'hémoptysie,  etc.  Dans  un  autre  passage 
Bayle  regarde  la  phthisie  pulmonaire  comme  la  détermination  sur  le  poumon  de 
lésions  provoquées  par  la  diathèse  tuberculeuse,  et  il  place  à  côté  des  altdratiooi 
du  poumon  celles  du  larynx  et  de  la  trachée,  colles  des  intestins,  des  glandes 
mésenlériques  et  des  glandes  cervicales. 

Les  auteurs  du  siècle  précédent  avaient  parfois  rencontré  dans  les  poumons 
de  fines  granulations,  qu'ils  comparaient  h  des  grains  de  millet  (Manget,  Vao 
Swielen,  etc.).  Bayle,  le  premier,  en  donna  une  description  spéciale.  «  Les  pou* 
mons,  dit-il,  sont  farcis  de  granulations  miliaires  (tel  est  le  nom  qu'il  leur 
donne  et  qui  restera  dans  la  science),  transparentes,  luisantes,  quelquefois  ma^ 
quetées  de  lignes  ou  de  points  noirs  et  brillants.  Ces  granulations  paraissent  de 
nature  et  de  consistance  cartilagineuse,  leur  volume  varie  depuis  la  gros^«u^ 
d'un  gniin  de  millet  jusqu'à  celle  d'un  grain  de  blé;  elles  ne  sont  jamais  opaques 
et  ne  se  fondent  pas.  Elles  occasionnent  à  la  longue  l'ulcéiation  du  parendiywe 
pulmonaire.  Presque  toujours  la  phthisie  granuleuse  accompagne  la  phtliisie 
tuberculeuse  dont  elle  hâte  la  marche.  » 

Ainsi  Bayle  n'a  pas  osé  faire  des  granulations  miliaires  une  des  variétés  do 
tubercule. 

Comme  analomisle  il  n'avait  pas  craint  de  se  séparer  de  ses  devanciei-s  ;  comme 
médecin  il  n'ose  pas  s'éloigner  des  idées  reçues  et  il  convient  que  l'affectioB 
tuberculeuse  est  très  probablement  de  nature  scrofuleuse.  Cherdieur  conscien- 
cieux, il  avait  fait  une  œuvre  utile,  mais  il  fallait  un  esprit  plus  puissant  que  le 
sien  pour  la  compléter. 

La  première  chose  que  fait  Laënnec,  c'est  de  proclamer  l'unité  de  la  plitbisie 
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et  de  montrer  les  inconvénients  de  la  classification  de  Bayle.  «  Les  progrès  de 
Tanatomie  pathologique,  dit-il,  ont  démontré  jusqu'à  Tëvidence  que  la  phthisie 
pulmonaire  est  due  au  développement  dans  le  poumon  d*une  espèce  particu- 
lière de  production  accidentelle  à  laquelle  les  anatomistes  modernes  ont  appli- 
qué spécialement  le  nom  de  tubercule,  donné  autrefois  en  général  à  toute  espèce 
de  tumeur  ou  de  protubérance  contre  nature.  Je  pense  que  Ton  ne  doit  admettre 
aucune  autre  espèce  de  phthisie  pulmonaire,  etc.  » 

Voici  maintenant  comment  il  décrit  le  tubercule  (nous  citerons  textuellement 
ces  pages  devenues  classiques)  : 

«  La  matière  tuberculeuse  peut  se  développer  dans  le  poumon  et  dans  les  autres 
organes  sous  deux  formes  principales  :  celles  de  corps  isolés  et  d* infiltrations; 
chacune  de  ces  formes  ou  sortes  présente  plusieurs  variétés,  qui  tiennent  princi- 
palement à  leurs  divers  degrés  de  développement. 

Les  tubercules  isolés  présentent  quatre  variétés  principales,  que  nous  désigne- 
rons sous  les  noms  de  tubercules  miliairest  tubercules  crus,  granulations  tuber- 
culeuses et  tubercules  enkystés,  L*infiltration  tuberculeuse  présente  également 
trois  variétés,  que  nous  désignerons  sous  les  noms  A^ infiltration  tuberculeuse 
informe  y  A*  infiltration  tuberculeuse  grise  et  d'infiltration  tuberculeuse  jaune. 
Quelle  que  soit  la  forme  sous  laquelle  se  développe  la  matière  tuberculeuse,  elle 
présente  dans  Torigine  Taspect  d'une  matière  gi*ise  et  deml-transparcnte  qui  peu 
à  peu  devient  jaune  opaque  et  très-dense.  Elle  se  ramollit  ensuite,  acquiert  peu 
à  peu  une  liquidité  presque  égale  à  celle  du  pus,  et,  expulsée  par  les  bronches, 
laisse  à  sa  pince  des  cavités  connues  vulgairement  sous  le  nom  d'ulcères  du 
poumon,  et  que  nous  désignerons  sous  le  nom  d'excavations  tuberculeuses. 

Tubercules  miliaires.  Les  tubercules  dits  miliaires  sont  la  forme  la  plus 
commune  qu'affecte  la  matière  tuberculeuse  dans  le  poumon.  Leur  aspect  est 
celui  de  petits  grains  gris  et  dcmi-lransparenls,  quelquefois  même  presque  dia- 
phanes et  incolores,  d'une  consistance  un  peu  moindre  que  celle  des  cartilages; 
leur  grosseur  varie  depuis  celle  d'un  grain  de  millet  jusqu'à  celle  d'un  grain  de 
chènevis;  leur  forme,  obronde  au  premier  coup  d'œil.  est  moins  régulière  quand 
oii  les  examine  de  près  et  à  la  loupe;  quciqufois  même  ils  paraissent  un  peu 
anguleux,  ils  sont  intimement  adhérents  au  tissu  pulmonaire,  et  on  ne  peut  les 
en  détacher  sans  en  arracher  des  lambeaux.  Ces  grains  grossissent  par  iutus* 
susception  et  se  réunissent  ainsi  par  grou))es.  Avant  que  celte  réunion  arrive. 
On  petit  point  d'un  blanc  jaunâtre  et  opaque  se  développe  au  centre  de  chaque 
tubercule  et,  gagnant  du  centre  à  la  circonférence,  envahit  la  totalité  du  tuber- 
cule à  mesure  qu'il  grossit. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  l'envahissement  de  la  matière  jaune  devient 
complet,  et  le  groupe  tout  entier  ne  forme  plus  qu'une  masse  homogène  d'un 
jaune  blanchâtre,  d'une  texture  un  peu  moins  ferme  et  plus  humide  que  celle 
*^es  cartilages  :  on  le  nomme  alors  tubercule  jaune  cru  ou  simplement  tubercule 
cru.  Lorsqu'il  y  a  très-peu  de  tubercules,  une  centaine  seulement,  par  exemple, 
Ou  moins,  dans  chaque  poumon,  ces  tubercules  isolés  acquièrent  quelquefois  la 
grosseur  d'un  noyau  de  cerise,  d'une  aveline  et  même  d'une  amande.  H  est  très- 
ï^re  qu'ils  passent  ce  dernier  volume;  les  masses  tuberculeuses  crues  plus 
Volumineuses  que  l'on  rencontre  dans  les  poumons  5ont  ordinairement  le  pro- 
duit de  l'agrégation  de  plusieurs  tubercules  ou  de  l'infiltration  tuberculeuse. 

Granulations  miliaires  tuberculeuses.  Les  granulations  miliaires  ont  à  peu 
près  la  grosseur  d'un  grain  de  millet;  leur  forme  est  exactement  arrondie  ou 
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ovoïde;  elles  diflcrent  en  outre  des  tubercules  ordinaires  par  runitonnitc  de 
leur  volume  et  leur  transparence  incolore.  Elles  sont  ordinairement  disséminées 
en  quantité  innombrable  dans  Tétendue  d*un  poumon,  souvent  tout  à  fait  sain 
d*ailleurs,  ou  d*une  grande  partie  de  cet  organe,  sans  qu'on  en  trouve  pourtant 
plusieurs  réunies  en  un  groupe.  Quelquefois  cependant  elles  forment,  par  leur 
multitude  dans  certains  points  et  leur  rapprochement,  des  masses  ou  noyaoi 
fermes.  Lorsqu'on  incise  ces  masses,  on  distingue  chacune  de  ces  granulations 
isolées  et  séparées  des  autres  par  un  tissu  cellulaire  tout  à  fait  sain  ou  légère- 
ment infiltré  de  sérosité.  H.  Bayle  s'est  évidemment  trompé  en  regardant  ces 
granulations  comme  une  espèce  de  production  accidentelle  différente  des  tuber- 
cules, et  surtout  en  les  considérant  comme  des  cartilages  accidentels,  car,  si  son 
opinion  était  fondée,  on  les  verrait  quelquefois  passer  à  l'état  osseux,  ce  qui  ne 
s'est  jamais  vu.  En  les  examinant,  au  contraire,  avec  attention,  on  peut  se  con- 
vaincre que  ces  granulations  se  transforment  en  tubercules  jaunes  et  opaques. 
Il  me  paraît  indubitable  qu'il  n'y  a  d'autre  différence  entre  les  unes  et  les  autres 
que  celle  qui  existe  entre  un  fruit  mûr  et  un  fruit  vert.  Les  granulations  miliaires 
ne  se  rencontrent  guère  d'ailleurs  que  dans  les  poumons  oil  il  existe  en  même 
temps  d'autres  tubercules  plus  volumineux,  et  assez  avancés  pour  que  leurcai'ac 
tère  soit  incontestable. 

Infiltration  tuberculeuse  grise.  Cette  inGItration  se  forme  fréquemment 
autour  des  excavations  tuberculeuses  ;  on  la  voit  aussi  se  développer  primitive- 
ment dans  des  poumons  qui  ne  contiennent  pas  encore  de  tubercules,  mais  ce 
cas  est  extrêmement  rare.  Quelquefois  cependant  des  masses  tuberculeuses  d'an 
grand  volume  se  forment  par  suite  d'une  semblable  imprégnation  ou  infiltratioD 
de  matière  tuberculeuse  au  premier  degré  ou  demi- transparente,  et  sans  àén- 
vcloppement  préalable  de  tubercules  miliaires.  Le  tissu  pulmonaire  ainsi  engorgé 
est  dense,  humide,  tout  à  fait  imperméable  à  l'air,  d'une  couleur  grise  plus  oa 
moins  foncée,  et,  lorsqu'on  le  coupe  en  tranches  minces,  les  lames  cnlcvces, 
presque  aussi  fermes  qu'un  cartilage,  présentent  une  surface  lisse  et  polie  el 
une  texture  homo<^ène  dans  laquelle  on  ne  distingue  plus  rien  des  aréoles  pal- 
monaires.  A  mesure  (jue  ces  indurations  passent  ù  l'état  de  tubercules  crus,  oo 
y  voit  se  développer  une  quantité  de  petits  points  jaunes  et  opaques  qui,  en  x 
multipliant  et  en  grossissant,  unissent  par  envahir  la  totalité  de  la  portioo 
endurcie  et  par  lu  transformer  en  infiltration  tuberculeuse  crue. 

Infiltration  tuberculeuse  gela  fini  forme.  On  rencontre  très-souvent  entre  les 
tubercules  miliaires  une  infiltration  ordinairement  peu  étendue,  formée  par  une 
matière  très-humide  plutôt  que  liquide,  incolore  ou  légèrement  sanguinoleolod 
qui  a  l'aspect  d'une  belle  gelée  plutôt  que  celui  de  la  sérosité.  Cette  infiltralioB 
diftere  de  l'œdème  du  poumon  en  ce  qu'on  n'y  distingue  presque  plus,  ou  plu* 
du  tout,  les  cellules  aériennes,  qui  paraissent  fondues  en  gelée.  Peu  à  peu  celte 
matière  acquiert  plus  de  consistance  et  se  transforme  par  des  degrés  insensibles 
en  celle  que  nous  venons  de  décrire  ci-dessus.  Dans  les  endroits  mêmes  où  ellei 
le  plus  de  transparence  et  de  liquidité,  on  remarque  souvent  de  petits  poinU 
jaunes  évidemment  tuberculeux,  et  enfin,  comme  pour  l'infiltration  grise,  tous 
les  degrés  de  la  conversion  en  matière  tuberculeuse  jaune  crue. 

De  quelque  manière  quo  les  tubercules  crus  se  soient  formés,  ils  finissent,  an 
bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  et  dont  la  durée  paraît  très-variable,  par 
se  ramollir  el  se  liquéfier.  Ce  ramollissement  commence  vers  le  centre  de  chaque 
masse,  où  la  matière  tuberculeuse  devient  de  jour  en  jour  plus  molle  et  plus 
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uunidey  caséiforme  ou  au  moins  onctueuse  au  toucher,  comme  un  fromage  mou, 
mil  acquiert  la  viscositë  et  la  liquidité  du  pus.  Le  ramollissement  gagne  peu  à 
eu  la  âroonférence  et  devient  enfin  complet.  Lorsque  la  matière  tuberculeuse 
st  complètement  ramollie,  elle  souvre  un  passage  dans  quelqu*un  des  tuyaux 
fonchiques  les  plus  voisins.  » 

Ainsi  la  matière  tuberculeuse,  soit  qu'elle  apparaisse  sous  forme  de  noyaux 
eu  volumineux  et  disséminés  dans  les  parenchymes,  soit  qu'elle  se  présente 
ous  forme  d'infiltrations  étendues,  conserve  toujours  les  mêmes  caractères  essen- 
iels.  Au  début  elle  est  remarquable  par  un  aspect  gris,  par  une  demi-transpa- 
eoce  plus  ou  moins  incolore  et  par  une  dureté  presque  cartilagineuse  ;  plus 
vement  elle  ressemble  à  une  gelée.  A  ce  premier  état  de  crudité  transparente 
accède  une  période  de  maturation  dans  laquelle  la  matière  tuberculeuse  est 
lane  opaque,  consistante  et  destinée  à  s'enkyster  ou  à  se  ramollir.  Laënnec,  ne 
touvant  étudier  avec  le  microscope  la  texture  interne  des  parties  malades,  trou- 
ait ainsi  dans  Taspect  extérieur  des  lésions  des  caractères  essentiels  et  patho- 
Domoniques  du  tubercule.  En  cela  il  était  d'une  singulière  audace,  et  il  aurait 
u  tomber  dans  de  regrettables  erreurs,  comme  on  l'en  a  accusé  plus  tard  avec 
uertume,  s'il  n'avait  pas  été  guidé  par  ce  sens  profond  qui  n'appartient  qu'aux 
)mmes  supérieurs. 
Mais  qu'était-ce  donc  pour  Laënnec  que  cette  matière  tuberculeuse?  C'était 

résultat  d'une  disposition  générale,  d'une  aberration  delà  nutrition,  d'une 
trversion  d'action  inconnue  dans  sa  source,  a  On  ne  peut,  disait-il,  sans  donner 

torture  aux  résultats  de  l'observation  et  faire  un  étrange  abus  du  raisonnement, 
garder  les  tubercules  comme  le  produit  de  l'inflammation  de  quelqu'une  des 
rties  constituantes  du  poumon.  »  Il  peut  arriver  quelquefois  que  l'inHammation 

I  poumon  y  hâte  le  développement  des  tubercules  auxquels  le  malade  était 
rposé:  mais  elle  n'agit  en  quelque  sorte  qu'en  préparant  le  terrain  favorable 
leur  germination.  De  même,  dit-il,  la  terre  fortement  labourée  après  un  lolig 
pos,  ou  abandonnée  à  elle-même  après  plusieurs  années  de  labourage,  fait  germer 
le  multitude  de  graines  qu'elle  renfermait  dans  son  sein  depuis  plusieurs 
nées. 

II  n'y  avait  donc  pour  Laënnec  qu'une  phthisie,  toujours  tuberculeuse,  quelle 
le  fût  la  forme  des  tubercules;  et  ces  tubercules  étaient  des  productions  spé- 
iles  et  véritablement  néoplasiques.  Cotte  séparation  absolue  du  tubercule  et  de 
nflammation  devait  paraître  trop  absolue  pour  des  esprits  encore  imbus  des 
êes  anciennes.  C'est  là  que  Broussais  crut  trouver  le  défaut  de  la  cuirasse  et 
l'il  essaya  de  frapper.  Déjà  Tardent  polémiste  s'était  élevé  contre  Bayle  quand 
avait  admis  la  spécificité  du  tubercule.  Il  ne  désarma  point  devant  Laënnec. 
l'est-ce  que  cette  phthisie  de  Laënnec?  «  Des  tubercules,  toujours  des  tuber- 
les,  voilà  le  trait  de  ressemblance  le  plus  général  et  le  plus  uniforme.  »  A 
oi  bon  d'ailleurs  faire  ^u  tubercule  une  néoplasie?  Où  mènent  ces  idées  de 
tnicité  et  de  l'hérédité  de  la  phthisie,  sinon  au  fatalisme  médical?  Et  le 
bercule,  qu'est-il  lui-même,  sinon  une  pneumonie  chronique?  C'est  le  plus 
Bvent  une  inflammation  de  la  membrane  muqueuse  pulmonaire,  quelquefois 
ssi,  mais  plu^arement,  une  inflammation  du  parenchyme  ou  une  inflammation 
ïorale  propagée  au  poumon  qui  délermine  la  formation  des  tubercules.  Jamais 

n'a  TU  de  tubercules  pulmonaires  sans  une  inflammation  antécédente;  ceux 
iines  qu'apportent  les  enfants  en  naissant  ne  sont  pas  indépendants  de  ce  phé- 
mène!  t 
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Broussais  reconnaît  d'ailleurs  deux  sortes  d'inflammations  :  la  fMogoêe  roujt 
ou  inflammation  sanguine,  et  la  phlogose  blanche  ou  inflammation  Ijmpbatiiiiie. 
La  première  consiste  dans  Tirritation  du  réseau  capillaire  sanguin,  la  seconds 
dans  l'irritation  du  système  lymphatique.  L'une  conduit  à  la  formation  do  pus, 
l'autre  peut  déterminer  la  production  d'une  matière  blanche,  caséeuse  et  véri- 
tablement tuberculeuse,   car  ce  qui  caractérise  surtout  le  tubercule,  c'est  qu'il 
ofTre  assez  exactement  l'aspect  et  la  consistance  du  fromage.  Cette  substance 
blanche  concrète  et  inodore  se  ramollit  et  se  change  en  liquide  crémeux.  Pen- 
dant ce  temps,  l'irritation  s'étend  aux  vaisseaux  sanguins  des  parties  voisines; 
celles-ci  s'enflamment,  s'ulcèrent  et  suppurent,  et  la  fièvi*e  hectique  apparail 
Cette  conception  du  tubercule,  qui  en  fait  le  résultat  d'une  altération  du  sys- 
tème lymphatique,  n'est  pas  nouvelle;  elle  se  rattache  directement  à  la  tradition 
ancienne.  Entre  Laënncc,  novateur  puissant,  et  Broussais,  qui  donnait  aux  théories 
anciennes  le  cachet  de  son  originalité,  il  n'y  avait  pas  de  transaction  possible. 
Pour  Pun  le  tubercule  était  un  néoplasme  spécifique,  pour  l'autre  c'était  un 
produit  d'inflammation.  Malgré  la  réplique  pleine  de  verve  de  Laenncc,  l'argu- 
mentation  mordante  de  Broussais  ne  pouvait  pas  être  oubliée  de  sitôt. 

Si  Béclard,  dans  l'édition  qu'il  donne  de  l'ouNTage  immortel  de  Bichat,  admet 
complètement  les  idées  de  Laênnec  et  classe  les  tubercules  parmi  les  titsui  acci- 
dentels, tout  en  faisant  quelques  réserves  sur  la  possibilité  de  leur  origine  inflam- 
matoire, on  retrouve  chez  la  plupart  des  contemporains  des  réticences,  des 
hésitations  qui  prouvent  que  l'œuvre  magistrale  de  Laënnec  ne  s'était  pas  uni- 
versellement imposée.  Broussais  n'était  pas  à  lui  seul  toute  l'opposition! 

Cendrin  s'en  tient  à  peu  près  à  la  description  anatomique  de  Laennec;  il  ne 
croit  pas  non  plus  à  l'origine  inflammatoire  du  tubercule,  mais  il  le  regarde 
comme  un  produit  de  sécrétion  qui  ifest  ni  organisé  ni  organisable.  C'est  dans 
lu  constitution  des  individus  qu'il  cherche  la  cause  de  cette  sécrclion,  et  il  semble 
identiûer  cette  constitution  avec  la  scrofule  dont  la  phthisie  tuberculeuse  u( 
serait  ainsi  qu'une  variété.  D'autre  part,  il  distingue  des  vrais  tubercules  les  gra- 
nulations des  membranes  séreuses,  car  il  ne  les  a  jamais  vues  se  ramollir  oti 
s'ulcérer.  Lobstein  soutient  à  peu  près  les  mêmes  idées.  Louis,  au  contraire, 
reste  iidèle  à  la  doctrine  de  Laënnec. 

Lombard  (de  Genève)  accentue  les  dissidences.  Pour  lui  aussi  les  tubercules 
sont  des  produits  de  sécrétion;  ce  n'est  point  par  intussuscepUon,  comme  1< 
croyait  Laënnec,  mais  par  juxtaposition,  qu'ils  se  développent.  D'autre  partlet 
granulations,  Pintiltration  gcise  et  Pinfiltration  gélatiniforme  sont  bien  plutôt 
des  pneumonies  chroniques  que  des  tubercules. 

Ândral,  tout  en  se  proclumant  le  disciple  zélé  et  convaincu  de  Laënnec,  M 
véritablement  ladvcrsairc  le  plus  redoutable  de  sa  doctrine,  et  Ton  peut  din 
qu'il  procède  bien  plus  de  Broussais  que  de  Laënnec.  Au  lieu  de  voir  dans  les 
tubercules  une  néoplasie  vraie,  il  n'y  trouve  qu'un  produit  de  sécrétion,  et  ï 
ne  leur  reconnaît  aucun  des  caractères  anatomiques  d'un  tissu.  «  Que  saisissons 
nous,  dit-il,  comme  première  origine  et  point  de  départ  du  tubercule?  Rio 
autre  chose,  si  ce  n'est  une  sécrétion  de  matière  qui  semble  s'opérer  indiffé- 
remment, soit  dans  les  dernières  bronches  et  dans  les  vésicules*qui  leur  su^ 
cèdent,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  interposé  entre  celles-K5i,  soit  dans  le  tissi 
cellulaire  interlobulaire.  Celle  matière  qui  semble  être  primitivement  liquid» 
se  solidifie  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  celle  où  elle  a  été  sécrété 
et  devient  du  tubercule.  Toutefois  cet  ctat  primitivement  liquide  peut  êlrebiei 
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ilus  souYent  admis  par  le  raisonnement  que  démontré  par  Tobservation.  »  Sans 
loQte  Topiuion  de  Broussais  sur  Torigine  lymphatique  des  produits  tubercu- 
eux  est  trop  exclusive;  cependant  il  faut  avouer  qu*on  trouve  parfois  daus  les 
raisseanz  lymphatiques  du  poumon  cl  d'autres  organes  une  matière  qui  semble 
dentique  à  la  matière  dite  tuberculeuse.  Dans  les  granulations  miliaires  de 
kyle  et  de  Laënnec,  Andral  ne  reconnaît  que  les  phlegmasies  partielles,  vési- 
ïulaires,  disséminées  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  «  Il  est  singulier,  dit-il, 
|a*on  ait  tant  insisté  sur  ces  granulations  lorsqu'elles  sont  grises  et  dures  et 
|u*aucun  auteur  n*ait  parlé  des  mêmes  corps  lorsqu'ils  sont  rouges  et  mous.  » 
le  qui  explique  cet  étonnement,  c'est  qu'il  ne  sépare  point  les  lésions  de  la 
ironclio-pneumonie  de  celles  du  tubercule.  En  cela  il  est  le  précurseur  de 
ieinhardt  et  de  Virchow.  «  De  même,  dit-il,  ({ue  nous  avons  vu  apparaître  la 
natière  tut)erculeuse  au  milieu  d*un  lobule  enflammé  dans  sa  totalité,  de  même, 
»i  un  point  de  ces  lobules  est  isolément  frappé  de  phlegmasie,  c'est  surtout 
lans  ce  point  que  se  déposera  le  tuberccule.  »  Le  tubercule  n*est  plus  dès  lors 
|u*une  espèce  de  pus  concret  qui  peut  se  produire  dans  tous  les  tissus  capables 
le  s'enflammer  et  de  suppurer.  Son  apparition  est  sans  doute  précédée  d'une 
xmgestion  active,  et  de  ce  qu'autour  d*un  tubercule  on  ne  trouve  point  d'in- 
ilammation  on  n*est  pas  en  droit  de  conclure  que  celle-ci  n'a  pas  existé.  Andral 
était  donc  consé(|uent  avec  lui-même  quand  il  faisait  jouer  aux  bronchites,  aux 
laryngites,  aux  congestions  et  aux  hémorrhagies  pulmonaires,  un  rôle  important 
dans  la  génération  de  la  phthisie.  Mais  que  nous  sommes  loin  déjà  de  la  doctrine 
de  Laeniiec  ! 

Cniveilhier  et  Lallemand,  en  introduisant  du  mercure  métallique  dans  les 
poumons  des  animaux,  avaient  cru  produire  des  tubercules.  Rochoux,  Dcsmazzone, 
Hériadec,  Laënnec  et  Baron,  ne  voulaient  voir  dans  la  granulation  grise  de 
Laënncc  que  le  second  degré  du  tubercule,  le  premier  étant  constitué  par  un 
letit  corps  rouge,  luisant,  ferme,  nisistant  et  formé  par  du  sang  extravasé.  l^s 
ittaques  se  multiplnicnt;  Fédifice  d('  Laënnec  menaçait  de  crouler.  Louis,  dans 
a  deuxième  édition  de  son  ouvrage,  prend  à  parti  les  dissidents;  il  combat 
leurs  arguments  pied  a  pied  et  défond  la  théorie  de  Laënnec,  qu'il  admet  sans 
restrictions.  On  peut  dire  que  son  ouvrage,  plein  d'excellentes  observations  et 
ecMiduit  avec  une  méthode  rigoureuse,  n'a  pas  peu  contribué  à  conserver  dans 
son  intégrité,  chez  les  cliniciens  français,  la  doctrine  de  Tunité  de  la  phthisie. 
Citons  encore  Natalis  Guillot  qui,  avec  Schrœder  van  der  Kolk,  a  montré  les 
rapports  des  vaisseaux  pulmonaires  avec  les  produits  tuberculeux. 

Pendant  que  ces  travaux  se  succédaient  en  France  que  se  passait-il  en  Alle- 
niagne?  Là,  Tinfluence  de  Vetter  se  faisait  encore  sentir.  La  scrofule,  comme 
*u  temps  de  Kortum,  de  Hufeland  et  de  Sœmmerring,  tenait  la  première  place,  et 
ridée  d'une  phthisie  uni((ue  de  nature  tuberculeuse  devait  avoir  plus  de  peine 
*  t'imposer.  Quand  Bayle  mit  la  tuberculose  à  la  place  de  la  scrofule  on  crut 
<|u'il  ne  s'agissait  que  d*un  changement  de  dénomination,  et  l'on  ne  sut  voir 
fie  plus  tard  ce  qu'il  y  avait  d'important  et  d'original  dans  la  révolution  opérée 
P>r  Laënnec.  Ainsi,  Meckcl  (Leipzig,  1818)  confond  encore  la  scrofule  et  le 
tubercule.  Schœnlein  (1850)  admet  plusieurs  espèces  de  phthisie.  Pour  la  pre- 
toière  fois  en  Allemagne  il  prononce  le  nom  de  tubercule,  mais,  ne  pouvant 
MeriCer  complètement  la  vieille  notion  de  la  scrofule  à  la  doctrine  nouvelle,  il 
cherche  à  établir  une  distinction  entre  les  lésions  scrofuleuses  et  les  tubercules. 
U  matière  scrofuleuse  résulte  de  la  transformation  d'un  tissu  normal  ;  le  tuber- 
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cule,  au  coQlraire,  est  un  produit  de  nouvelle  formation  qui  se  développe  i  h 
manière  d*un  entozoaire,  qui  renferme  une  substance  particulière  et  qui  meorl 
après  un  certain  temps  décroissance  (Jaccoud).  Le  tubercule  est  toujours  load, 
la  matière  tuberculeuse  garde  la  forme  de  Torgane  dans  lequel  elle  se  produit. 
Appliquée  au  poumon,  la  conception  de  Schœnlein  menait  tout  droit  à  la  dua- 
lité de  la  phlhisic  pulmonaire;  en  cela  Schœnlein  a  devancé  Vircbow. 

Canstatt  (Erlangen,  1843)  adopta  pleinement  Topinion  de  Laênnec  daniee 
qu'elle  avait  d'essentiel,  mais  il  n'entraîna  pas  les  esprits.  Les  praticiens  res< 
tèrent  fidèles  aux  vieilles  données  cliniques  et  se  laissèrent  peu  inQuencer  pir 
les  discussions  anatomiques. 

Bientôt,  en  Allemagne  comme  en  France,  on  ne  vit  plus  dans  la  matière 
tuberculeuse  qu'un  produit  de  sécrétion.  Rokitansky  et  Julius  Vogel  s'inspirerait 
de  la  doctrine  d'Andral  et  de  Cruveilhier ,  mais  en  la  modifiant  chacun  à  sa 
façon.  Les  travaux  français  faisaient  loi,  mais  ils  n'étaient  pas  toujours  accepta 
sans  réserves.  Engel  sépare  le  tubercule  miliaire  ou  interstitiel  du  tubercuk 
infiltré;  celui-ci  n'est  pour  lui  qu'un  produit  d'inflammation;  l'autre  dépend 
d'une  altération  du  sang  analogue  à  celle  de  la  fièvre  typhoïde.  C^est  de  ce  côté 
que  viendra  la  réaction  contre  la  synthèse  de  Laenncc. 

En  Angleterre,  un  mouvement  analogue  se  produisit.  Quelques  roédeciu, 
Alison  entre  autres,  fidèles  à  la  doctrine  de  Baillic,  tout  en  faisant  du  tubercok 
une  lésion  à  part,  regardaient  encore  la  phUiisie  comme  une  maladie  scrofa- 
Icuse  ;  mais  bientôt  les  idées  franciiises  s'imposèrent  et  la  «  cachexie  tuberco- 
leusc  »  prit  la  place  de  la  c  constitution  strumeusc.  »  Nous  ne  signalerons 
quVn  passant  l'opinion  de  Baron  qui,  reprenant  une  idée  attribuée  à  Jenner. 
regardait  les  tubercules  comme  des  acéphalocystes.  Addison  admit  une  forme 
granuleuse  de  pneumonie  chronique,  dans  laquelle  il  crut  voir  un  stade  ioter- 
médiuire  entre  la  pneumonie  commune  et  la  plithisie.  Le  passage  le  plus  reroar- 
(junble  de  son  travail  est  certainement  celui  dans  lequel  il  indique  la  diapédèse 
des  globules  blancs,  longtemps  avant  les  recherches  expérimentales  deColinheim. 
Les  corpuscules  qu'il  trouvait  dans  la  matière  tuberculeuse  lui  paraissaient  être 
des  cellules  de  pus  provenant  des  globules  blancs  du  sang  sortis  des  vaisseaux. 
Pour  Carswell  et  Hogdkin,  le  tubercule  était  un  produit  morbide  provenant  du 
sang  et  non  susceptible  d'organisation.  Clark  faisait  de  la  cadiexie  tuberculeuse 
la  cause  fondamentale  de  la  plithisie,  mais  il  confondait  volontiers  scrofule  et 
tubercule;  toutefois  il  était  d'accord  avec  Laënnec  et  Louis  pour  rejeter  l'on- 
ginc  inflammatoire  de  la  plithisie.  Stokes,  en  observateur  qui  ne  se  laisse  pas 
facilement  influencer  par  les  théories,  n'admit  pas  que  toute  phthisie  fût  h 
conséquence  d'une  inflammation  ;  il  reconnaissait  pourtant  des  phthisies  consé* 
cutives  aux  catarrhes  ou  aux  inflammations  pulmonaires. 

On  aurait  pu  discuter  longtemps  sur  les  origines,  sur  les  caractères  et  sur  la 
nature  du  tubercule.  Chacun  le  comprenait  h  sa  façon.  Les  uns  tenaient  pour 
un  néoplasme,  les  autres  pour  un  produit  de  sécrétion;  les  uns  n'admettaient 
pas  qu'il  put  résulter  d'une  inflammation,  les  autres  par  contre  ne  voulaient  J 
voir  qu'un  produit  inflammatoire.  La  doctrine  de  Laênnec,  vivement  attaqiifc 
n'était  plus  universellement  admise.  Il  était  donc  naturel  de  chercher  une  solu- 
tion définitive  en  s'aidant  des  moyens  nouveaux  que  la  cliimie  et  la  physique 
mettaient  à  la  disposition  des  médecins. 

Les  chimistes  se  mirent  les  premiers  à  l'œuvre.  Preuss  crut  trouver  de  la 
caséine  dans  la  maliôre  tuberculeuse.  On  n'en  fut  guère  plus  avancé.  Ou  peut 
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«lire  que  les  traTaux  d'Andral  et  Gavarret,  de  Becquerel  et  Rodier,  de  Lehmann 
et  Vogcl»  de  Scherer,  de  Simon,  de  Boudet,  de  Nicholson,  etc.,  ne  conduisirent 
à  aucun  résultat  important. 

On  s'adressa  alors  au  microscope.  Tout  autre  fut  son  influence!  Bientôt  la 
parole  sera  aux  histologistes,  et  c'est  le  microscope  qui  fera  la  loi. 

Phase  histologique.  Les  premières  recherches  histologiques  dignes  d*étre 
citées  sont  celles  de  Lebert  (1844).  Bien  qu'il  admît  trois  formes  de  tubercules  : 
la  granulation  grise,  le  tubercule  cru  et  l'infiltration  tuberculeuse,  Lebert 
n'étudia  que  la  matière  tuberculeuse.  Il  pensait  avec  Laënnec  que  la  granula- 
tion grise  aboutit  forcément  au  tubercule  jaune.  Voici  ce  qu'il  y  découvrit  : 

1^  Des  granulations  moléculaires  de  1/800  à  1/400  de  millimètre  de  dia- 
mètre; 

2*  Entre  ces  granulations  une  substance  unissante  demi-transparente  d'un 
.    jaune  grisâtre  ; 

3^  Un  élément  constant,  le  globule  tuberculeux,  rond  ou  ovalaire,  à  angles 
arrondis,  prcsentantun  diamètre  de  1/140  à  1/120  de  millimètre  contenant  une 
masse  plus  ou  moins  transparente  et  des  granulations  moléculaires  sans  mou- 
▼ement  brownien  :  ces  corpuscules  ne  sont  autres  que  des  cellules  incomplcte- 
'•  ment  développées,  entravées  dans  leur  évolution  par  la  forte  consistance  du 
'  blastème  qui  les  entoure; 

^  A^  De  la  graisse,  sous  forme  de  granulations  ou  de  vésicules. 
'  Avec  ses  idées  sur  la  spécificité  de  certains  éléments  anatomiques,  Lebert 
i  plaçait  la  cellule  tuberculeuse  au  même  plan  que  la  cellule  cancéreuse.  Du 
coup,  la  scrofule  perdait  sa  caractéristique  anatomique.  Il  n*y  avait  plus  de 
Utttièrc  scrofuleuse;  il  n'y  avait  plus  que  du  tubercule,  produit  spécifique  non 
inflammatoire,  mais  susceptible  de  congestionner  et  d'enflammer  les  parties 
"^isines.  Cette  conception  semblait  si  simple,  elle  s'accordait  si  bien  avec  celle 
r  de  Laënnec  et  de  Louis,  qu'elle  trouva  tout  de  suite  des  partisans  en  France 
^t  à  l'étranger*  Hughes  Bennett  l'adopta  complètement  et  Rokitansky  presque 
intégralement. 

L'unité  de  la  phthisie,  quelque  peu  ébranlée  déjà,  semblait  donc  définitive- 
ment confirmée;  mais  les  attaques  ne  tardèrent  pas  à  se  renouveler.  Graves 
(1845)  n'accorde  aux  tuberbules  qu'une  influence  limitée  sur  la  production  de 
la  phthisie.  Toutes  les  formes  de  consomption  qu'il  a  rencontrées  peuvent  être 
■apportées  à  la  même  origine  :  cette  origine  commune,  c'est  l'état  général  auquel 
On  a  donné  le  nom  de  constitution  scrofuleuse.  Le  tubercule  n'est  point  le 
l^ultat  de  l'inflammation,  encore  moins  la  cause  de  phthisie.  Chez  un  certain 
nombre  de  phthisiques  on  n'en  trouve  pas  le  moindre  vestige.  Les  tubercules  peu« 
[  ^eot  exister  sans  pneumonie  et  sans  bronchite  ;  la  pneumonie  scrofuleuse  peut 
[-  parcourir  toutes  ses  phases,  elle  peut  aboutir  lentement  à  la  suppuration  ulcé- 
:  ïitiîe  de  l'organe,  elle  peut  tuer  enfin,  sans  qu'il  se  forme  un  seul  tubercule; 
f^~  4  même  encore  un  malade  peut  succomber  à  une  bronchite  scrofuleuse,  sans 
'    tnbercnles  et  sans  pneunomic. 

C'était  là,  nettement  formulée,  l'idée  de  la  dualité  de  la  phthisie;  cependant 
)tt  paroles  de  Graves  n'eurent  pas  un  grand  retentissement.  Ce  sont  les  travaux 
^  histologistes  allemands,  de  Reinhardt  et  de  Virchow,  de  Yirchow  surtout, 
^i  firent  oublier  la  conception  de  Lebert  et  qui  du  même  coup  ruinèrent  la 
ttéorie  de  Laënnec. 
Reinhardt,  dans  un  premier  mémoire  (1847),   avance    que  le  corpuscule 
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tuberculeux  de  Lebert  n*est  qu*un  globule  de  pus  altéré.  Dans  le  tn\ail 
important  qu'il  publie  en  i850,  il  s'efforce  de  démontrer  que  les  produits  de  la 
pneumonie  chronique  peuvent  être  identiques  aux  produits  tuberculeux  et  qiK 
les  tubercules  ne  sont  en  réalité  qu*un  produit  d*inflammation.  H  étudie  les 
différentes  formes  de  pneumonies  chroniques,  lobulaires,  intra-alvéolaires  et 
interstitielles,  qui  se  rencontrent  dans  les  poumons  des  phthisiques  ;  il  montre 
que,  si  les  produits  phlegmatiques  ne  sont  ni  éliminés,  ni  résorbés,  ils  subissent 
la  transformation  graisseuse,  que  les  alvéoles  se  dessinent  alors  et  apparaisscal 
comme  des  tubérosités,  et  il  en  conclut  que  la  tuberculose  est  le  dernier  stade 
d'une  pneumonie  ordinaire  dans  laquelle  le  poumon  est  impuissant  à  se  débar- 
rasser des  produits  de  Tinflammation. 

Il  divise  les  lésions  tuberculeuses  en  deux  groupes.  Dans  le  premier  il  place 
les  granulations  grises,  Tinfiltration  grise  ou  induration  et  Tiofiltration  gélati- 
neuse. Ces  altérations  ont  pour  origine  un  exsudât  primitivement  liquide  on 
gélatineux.  Cet  exsudât  s'organise  grâce  à  la  prolifération  des  épithéliums  et  à 
la  néofomialion  active  du  tissu  conjonctif,  absolument  comme  dans  les  pneo- 
monies  chroniques  ;  les  parties  envahies  se  condensent,  s*épaississent  et  finale- 
ment se  changent  on  une  matière  dense,  solide  et  semblable  à  un  tissu  de  cica- 
trice. 

Dans  le  deuxième  groupe  il  range  les  tubercules  jaunes  :  noyaux  isolés  on 
infiltrations.  Ceux-ci  diffèrent  complètement  des  premiers  par  leur  origine;  ils 
sont  constitués  exclusivement  par  du  pus  métamorphosé.  Le  sérum  du  pus  se 
résorbant,  Texsudat  se  concentre  et  se  dessèche  ;  les  globules  du  pus  se  rident, 
perdent  leurs  contours  réguliers  et  leurs  noyaux,  et  c*est  de  ces  corpuscules  morts 
et  fragmentés  que  Ton  a  fait  la  cellule  tuberculeuse.  La  masse  ainsi  constituée 
a  Taspcct  du  fromage.  La  formation  des  cavernes  est  attribuée  à  une  lésion 
secondaire  des  bronches. 

La  tuberculose  pulmonaire,  dans  ses  ditïérentes  formes,  n'est  donc  qu  une 
pneumonie  chronique.  Sa  spécificité  consiste  seulement  en  ce  que  les  Imen 
circonscrits  d'inflammation  tendent*  à  se  former  simultanément  en  dilTérenls 
points  du  corps  et  à  s*y  transformer  en  exsudais  gris  ou  jaunes.  D'ailleurs  uo 
tubercule  peut  résulter  d'une  inflammation  purement  locale  sans  qu'il  soit 
nécessaire  de  faire  intervenir  une  dyscrasie  spéciale. 

Reinhardt  avait  donc  vu,  avec  le  microscope,  ce  qu'Andral  et  Cruveilliier 
avaient  cru  trouver  dans  les  poumons  des  phthisiques. 

C'est  alors  que  Virchow  intervint.  La  confusion  ne  pouvait  pas  être  plus  com- 
plète. D'une  part  régnait  encore  la  doctrine  de  Lacnnec,  soutenue  par  Louis  et  par 
le  plus  grand  nombre  des  cliniciens;  d'autre  part  grandissait  l'idée  de  Broussais, 
modifi(»e  par  Andral,  Cruveilliier  et  Reinhardt.  Virchow  ne  prit  parti  ni  pour 
Tune  ni  pour  l'autre.  ((  Bayle,  dit-il,  et  surtout  Laënnec,  ont  fait  une  confusioB 
regrettable  en  plaçant  l'état  caséeux  au  premier  plan  et  en  identifiant  la  noatière 
scrofuleuse  et  l:i  matière  tuberculeuse.  Broussais,  Cruveilhier,  Engel  cl  Rein- 
hardt, ont  fait  une  faute  inverse  en  rangeant  la  tuberculose  dans  les  produits 
inllammaloires.  » 

Pour  lui,  il  existe  un  tubercule  typique  :  c'est  la  granulation  grise,  qui  ua 
rien  à  faire  avec  l'inflammation,  qui  peut  se  présenter  sans  aucune  inflamma- 
tiou  ou  s'accompagner  des  phénomènes  inflammatoires  les  plus  aigus,  sans  quil 
y  ait  rien  de  changé  dans  son  mode  do  développement.  A  côté  de  ce  lubercoie 
il  existe  des  produits  caséeux  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  produits  inflam* 
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Dttloires  transformés.  C'était  de  réclectisme.  La  conception  ancienne  de  la 
pbthisie  était  détruite.  Il  n*y  avait  plus  une  phthisie  pulmonaire  ;  il  y  en  a?ait 
deax  bien  distinctes. 

Virchow  n*arri?a  que  par  degrés  à  cette  théorie  qui,  pendant  ?ingt  ans,  régna 
i  la  place  de  celle  de  Laennec. 

Dans  un  premier  travail  (1847)  il  montrait  simplement  que  la  matière  tuber- 
»leuse  n*est  que  du  pus  épaissi  et  ne  contient  aucun  élément  spécifique  et  il 
'appelait  matière  tuberculoïde  (phymatoïde  de  Lebert).  Il  Tavait  trouvée  dans 
ertains  cancers,  dans  le  foie,  dans  la  carie  des  os,  etc. 

En  1850,  il  établit  que  le  tubercule,  dans  sa  forme  initiale  de  granulation 
;rise,  a  une  organisation  cellulaire,  qu*il  naît  par  prolifération  des  tissus  pré- 
listants,  mais  que  plus  tard  il  meurt  et  subit  la  métamorphose  tuberculoïde. 

L*année  suivante,  il  enseigne  que  la  formation  des  cavernes  dans  le  poumon  a 
ico  de  diverses  manières  et  n^appartient  point  à  un  processus  spécifique. 

II  avait  donc  étudié  successivement  la  granulation  tuberculeuse  et  la  matière 
aséeuse,  mais  il  n*avail  pas  encore  nettement  formulé  sa  doctrine.  C'est  eu 
852  qu*il  rompt  sans  retour  avec  les  idées  anciennes.  II  repousse  Tétai 
aséeux  comme  signe  distinctif  des  tubercules,  mais,  plus  logique  cette  fois,  il 
ondamne  en  même  temps  les  expressions  tuberculisation  et  métamorphose 
uberculotdey  dont  il  s*est  longtemps  servi,  et  les  remplace  par  la  dénomination 
e  métamorphose  caséeuse^  qui  exprime  sans  équivoque,  sans  interprétation,  le 
impie  fait  anatomique.  Puis,  soucieux  de  soustraire  ses  conclusions  nouvelles  ù 
late  ambiguïté,  il  ajoute  que  le  tubercule  vrai,  c'est-à-dire  le  produit  spécial 
t  organisé,  peut  lui-même  devenir  caséeux,  comme  le  deviennent,  dans  d'autres 
tt  le  pus,  le  cancer,  le  sarcome,  les  masses  typhiques.  En  un  mot,  le  caractère 
iséeux  n'est  point  une  marque  spécifique  du  tubercule,  ce  n'est  qu'une  forme 
"ès-fréquente,  il  est  vrai,  de  Vinvolution  (Jaccoud). 

C'est  sur  celte  base  que  Virchow,  de  1854  à  1865,  établit  la  théorie  nouvelle 
t  la  tuberculose  et  de  la  pneumonie  caséeuse. 

Le  tubercule  appartient  à  la  classe  des  tumeurs  lympliatiques  ou  lymphomes. 
*est  un  grain,  un  nodule  (le  grain  de  millet  est  plus  gros  que  la  forme  ordinaire 
B  tubercule  simple)  ;  c'est  un  véritable  néoplasme,  formé  par  la  prolifération 
Q  tissu  conjonctif  ou  d'un  tissu  qui  s'en  rapproche  (moelle,  graisse,  os).  Au 
tbot,  il  est  composé  de  cellules  délicates  et  fragiles  et  ressemble  à  un  tissu  de 
ranniation. 

Ce  qui  le  caractérise  surtout,  c'est  sa  richesse  en  noyaux.  Parmi  les  éléments 
û  le  constituent,  les  uns  sont  petits  et  munis  d'un  noyau  relativement  volu- 
Dnenx  ;  les  autres  sont  des  grandes  cellules  dans  lesquelles  on  peut  compter 
1, 24  et  même  30  noyaux.  Entre  ces  cellules  et  ces  noyaux  on  trouve  de  petits 
beaux  de  fibrilles  connectives.  Le  tubercule  peut  être  traversé  par  des  vais- 
■nx  quand  il  commence  à  se  former;  plus  lard  ses  éléments  se  pressent,  se 
■ttnt,  et  les  vaisseaux  s'oblitèrent.  C'est  une  production  pauvre,  une  néoplasie 
iiérable  dès  le  début.  Jeune,  le  tubercule  est  organisé  et  vivant;  vieux,  il  n'est 
bi  que  détritus  et  désorganisation.  Une  métamorphose  graisseuse  incomplète 
i produit  au  centre  de  la  nodosité,  les  liquides  se  résorbent,  les  éléments  se 
iatinent,  le  centre  devient  jaune  et  perd  sa  transparence;  on  voit  une  tache 
nditre  au  milieu  du  grain  grisâtre  et  transparent.  Cette  modification  s'étend 
I dehors  cellule  à  cellule  et  peut  transformer  tout  le  nodule:  c'est  la  meta- 
arpiiose  caséeuse  qui  airaclérisera  plus  tard  le  tubercule.  Le  nom  de  tubercule 
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doit  être  conservé  à  celte  production  parce  qu'elle  n'augmente  jamais  de  volume 
et  ne  devient  pas  une  tubérosité.  Les  grosses  masses  tuberculeuses  ne  sont  pis 
simples,  ce  sont  des  agglomérats  de  granulations.  La  forme  et  l'essence  dck 
néoplasie  sont  étroitement  liées  Tune  à  l'autre.  La  transformation  caséeose  est 
la  terminaison  régulière  du  tubercule,  mais  elle  n'en  est  pas  la  termiosison 
nécessaire  ;  dans  quelques  cas  rares  il  peut  être  résorbé  à  la  suite  d'une  méU- 
morphosc  graisseuse  complète  ;  d'autre  part  la  métamorphose  caséeose  n'appv- 
tient  pas  exclusivement  au  tubercule.  11  est  des  époques  où  l'on  peut  juger  ptf 
le  développement  si  l'on  a  devant  soi  des  produits  inDammatoires  on  du  tube^ 
cule  ;  plus  tard  les  deux  produits  se  mêlent  et,  si  l'on  n'a  pas  pu  suivre  la  marche 
du  processus,  il  est  impossible  de  porter  un  jugement  sur  sa  nature.  A  partirai 
moment  où  la  nodosité  est  devenue  caséeusc,  son  histoire  est  celle  da  pas 
devenu  caséeux  qui,  après  s'être  concrète,  se  ramollira  par  un  processus  paie- 
ment diimique  auquel  ne  prend  part  aucun  phénomène  de  suppuration. 

Ce  que  Reinhardt  a  étudié  n'était  pas  du  tubercule  :  c'étaient  des  produib  ; 
inflammatoires.  11  a  été  égaré  par  l'idée  ancienne  de  l'infiltration  tuberculeuse. 
La  plithisie  pulmonaire  peut  être  produite,  soit  par  des  tubercules  vrais,  soitpir 
(les  broncho-pneumonies  caséeuses.  Les  tubercules  vrais  naissent  dans  le  tissi 
conjonctif  aux  dépens  des  éléments  mêmes  de  ce  tissu  et  se  montrent  dans  les 
espaces  péribronchiques  ou  périalvéolaires,  en  tous  cas  en  dehors  des  alvtk)les; 
les  pneumonies  caséeuses  au  contraire  sont  le  résultat  de  la  prolifération  et  k 
rnltération  régressive  des  épithéliums  alvéolaires,  elles  occupent  l'intérieur  des 
alvéoles.  On  trouve  plus  de  lésions  pneumoniques  dans  les  poumons  des  phtbi- 
siques  que  de  tubercules  vrais,  et  Virchow  conclut  en  disant  :  l'histoire  de  h 
plithisie  a  beaucoup  plus  à  faire  avec  les  hépatisations  caséeuses  qu'avec  ks 
tubercules. 

Pendant  que  Virchow  publiait  ces  travaux,  la  dualité  de  la  plithisie,  souteoul 
en  Angleterre  par  Graves  an  nom  de  la  clinique  pure,  était  afSrmce  de  nouTeas 
au  nom  de  l'anatomie  pathologique.  Turnbull,  en  1850,  admit  que,  dans  toolei 
les  formes  d'induration  pneumonique,  la  matière  exsudée  dégénère  comme  k 
tubercule,  si  elle  n^est  pas  résorbée,  do  sorte  que  ces  pneumonies  cbroDiqiuiS 
donnent  lieu  à  des  cavernes  à  peine  diflerentes  des  cavernes  tuberculeuses.  B 
alla  plus  loin,  il  chercha  à  distinguer  cliniquement  la  phlhisie  par  indantiei 
chronique  de  la  phthisie  commune,  tout  en  avouant  du  reste,  que  l'une  n'eit 
guère  plus  curable  que  lautre.  De  ce  côté,  la  conception  de  Virchow  ne  trooti 
donc  pas  d'adversaires  sérieux  et  elle  triompha  sans  opposition. 

En  Allemagne,  elle  fut  acceptée  comme  un  dogme,  au  moins  dans  ce  qu'elbi 
avait  de  fondamental.  Pendant  plus  de  vingt  ans  tout  le  monde  dans  ce  jtfi 
sera  dualiste,  aucune  voix  autorisée  ne  s'élèvera  en  faveur  de  l'unité  (k  h- 
plithisie.  On  discutera  pourtant  et  l'accord  sera  loin  d'être  absolu,  mais  Icsdb-; 
eussions  porteront  sur  des  points  secondaires  et  sur  des  détails  de  structure,  M 
restera  unanime  sur  le  fond  môme  de  la  doctrine. 

Forster  (1853),  avant  d'admettre  dans  son  intégrité  la  conception  de  Virdwt, 
était  dualiste  à  sa  façon.  Pour  lui,  la  [ihthisie  pulmonaire  avait  une  doukk 
origine.  Elle  pouvait  naître,  ou  bien  d'une  pneumonie  fibrineuse  dont  l'eisodit 
se  transformait  en  une  masse  tuberculeuse,  ou  d'une  pneumonie  lobulaire  dort 
Texsudat  vésiculaire  se  concrétait  en  petites  tumeurs  solides,  jaunes  ou  grises 
semblables  aux  granulations  de  Bayle.  Uokitansky  lui-même  se  laissa  entraîner 
par  le  courant. 
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Noos  arrifons  maintenant  à  un  moment  où  il  n*est  plus  possible  de  suivre 
l*ordre  chronologique  des  publications.  Les  travaux  se  multiplient,  et  force 
notttest  de  les  grouper,  si  nous  voulons  jeter  quelque  lumière  dans  ce  chaos. 

Niemejer  compléta  Tœuvre  de  Virchow  en  lui  apportant  Tappui  de  la  cli- 
nique. De  Tancienne  phthisie  il  fit  deux  groupes  morbides  distincts  :  la  tuber- 
eiUoie  miliaire  et  la  pneumonie  chronique  caséeuse  ;  mais,  en  disciple  enthou- 
siaste,  il  alla  plus  loin  que  son  maître.  Tout  ce  que  Ton  a  compris  depuis 
Laénnec  sous  la  dénomination  de  tuberculose  infiltrée  n*est  plus  pour  lui  que 
le  résultat  de  pneumonies  chroniques  surtout  catarrhales.  Dans  la  majorité  des 
cas,  les  tubercules  se  développent  tardivement  et  viennent  compliquer  une 
phthisie  déjà  avancée  ;  rarement,  au  contraire,  l'éclosion  des  tubercules  précède 
les  processus  pneumoniques.  Toute  pneumonie,  quelle  qu*en  soit  la  forme,  peut 
se  teiminer  dans  de  certaines  conditions  par  infitration  caséeuse,  il  n*en  est 
aucune  par  contre  qui  se  termine  uniquement  et  fatalement  de  cette  manière,  et 
il  ajoute  cette  phrase  si  souvent  citée  :  le  plus  grand  danger  qui  menace  la  plu- 
part des  phthisiques  est  de  devenir  tuberculeux. 

Virchow  n*était  pas  allé  si  loin,  il  avait  admis  la  pneumonie  scrofuleuse 
eomme  transition  entre  le  tubercule  et  l'inflammation  commune.  Pour  Buhl  et 
[^.  Kemeyer,  pas  n  était  besoin  d'admettre  une  inflammation  spéciale  :  c'étaient 
les  produits   des  inflammations  simples  qui   se  transformaient  en   matière 


Il  eût  été  diflicile  pourtant,  même  pour  des  observateurs  prévenus,  de  nier 
toute  relation  entre  les  produits  caséeux  et  la  présence  des  granulations  tuber- 
culeuses. C'était  là  le  point  faible  de  la  doctrine  dualiste  ;  nous  allons  voir 
comment  on  essaya  d'expliquer  cette  relation. 

Virchow  s'était  exprimé  sur  ce  point  d'une  façon  assez  vague  ;  il  s'était  élevé 
contre  Dittrich,  pour  qui  la  dyscrasie  tuberculeuse  provenait  de  la  résorption 
:  ^r  le  sang  de  produits  de  décomposition,  notamment  de  détritus  inflammatoires 
rég[res8ion.  Il  attribuait  à  ces  produits  une  certaine  influence,  mais  pure- 
it  locale.  Buhl  reprit  pour  son  compte  l'hypothèse  de  Dittrich.  Il  avait  fait 
^l*aotopsie  de  25  sujets  atteints  de  tuberculose  miliaire,  et  dans  t21  cas  il  avait 
-^ferauvé  soit  des  foyers  caséeux,  soit  des  cavernes  ;  d'autre  part,  il  avait  étudié  les 
vres  de  280  phthisiques  et  il  déclarait  que  la  tuberculose  miliaire  était  une 
^ttladie  infectieuse,  une  maladie  de  résorption,  puisant  son  venin  dans  la 
itière  caséeuse.  L'infection  ne  se  fait  point  par  des  corpuscules  solides,  mais 
Jpir  un  agent  chimique  ou  autre,  invisible  et  capable  d'agir  à  un  degré  de  dilu- 
infinitésimale.  Vingt  ans  plus  tard,  Buhl  sera  conséquent  avec  lui-même 
d  il  admettra  que  ce  sont  des  bactéries  qui  jouent  ce  rôle  dans  Tinfection. 
ijer  n'ose  point  aller  si  loin.  Pour  lui  cependant  la  tuberculose  est,  dans  la 
Jfhpart  des  cas,  une  maladie  secondaire;  elle  se  développe  d'une  manière 
faôuane,  peut-être  par  la  voie  des  lymphatiques,  par  le  fait  de  l'influence  que 
:  les  produits  morbides  caséeux  exercent  sur  l'organisme.  Comment  s'avancer 
-4tfantage  sans  compromettre  la  théorie  dualiste? 

-     Pour  Waldenburg,  la  tuberculose  miliaire  est  une  maladie  infectieuse,  non 
féeifiqae.  Des  éléments  corpusculaires  très-finement  divisés  en  pénétrant  dans 
M  vaisseaux  vont  se  déposer  en  des  points  nombreux  et  dispersés  de  l'organisme 
il  j  déterminer  la  formation  de  nodules. 

C'est  une  doctrine  absolument  inverse  que  soutiennent  au  même  moment 
Hérard  et  Corail  quand  ils  disent  :  ((  Ce  n'est  pas  la  matière  caséeuse  (\u\  etv^ewdiv^ 
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les  tubercules,  c'est  la  présence  des  granulations  qui  fait  naître  les  inflamnuh 
tions  caséeuses.  Toujours  la  granulation  précède  la  pneumonie  y». 

Il  est  intéressant  à  Tbeure  actuelle  de  constater  dans  les  ouvrages  des  cliniciens 
des  différents  pays  la  préoccupation  qu'inspirait  au  point  de  vue  de  la  théorie  la 
coexistence  si  souvent  observée  des  granulations  avec  les  produits  caséeuz. 

Le  tubercule  spécifique,  tel  que  Tavait  compris  Yirchow,  ne  devait  pas  rester 
longtemps  à  Tabri  des  discussions.  Langhans  lui  assigne  une  forme  un  peu  diffé- 
rente de  celle  qui  correspondait  à  la  description  de  Yirchow.  Dans  chaque  grana- 
lation  il  trouve:  1<*  un  centre  dégénéré,  consistant  eu  une  espèce  de  tissu 
conjonctif  et  en  cellules,  le  tout  infiltré  de  globules  graisseux  ;  2<»  autour  de  ce 
centre,  une  zone  de  cellules,  parmi  lesquelles  on  voit,  de  distance  en  distance, 
des  cellules  géantes,  c'est-à-dire  de  grandes  cellules  à  protoplasma  grenu,  conte- 
nant un  grand  nombre  de  noyaux  et  entourées  habituellement  d*un  TÎde  appelé 
manteau  ;  5^  ù  cette  zone  succède  une  zone  externe  contenant  peu  de  cellules. 
Les  vaisseaux  traversent  les  deux  dernières  zones,  en  suivant  une  direction 
parallèle,  ils  ne  pénètrent  pas  dans  la  zone  centrale.  Langhans  accepte  Topinion 
de  Yirchow  sur  Torigine  de  la  granulation  tuberculeuse,  mais  il  se  sépare  de  lai 
à  propos  du  tubercule  fibreux.  Cette  dernière  espèce  n'était  pour  Yirchow  qu'un 
tubercule  mal  développé;  pour  lui,  au  contraire,  c*est  un  tubercule  complète- 
ment développé,  avec  tendance  à  une  organisation  supérieure.  Le  tubercule  cellu- 
laire n'est  vraiment  qu'un  tubercule  jeune  ;  le  tubercule  fibreux  correspond  à  une 
forme  chronique. 

Yirchow  avait  fondé  la  dualité  sur  les  deux  origines  différentes  du  tubercule 
et  de  la  pneumonie.  Colberg  attribua  aux  processus  destructifs  une  triple  prove* 
nance.  La  granulation  tuberculeuse  ne  se  développerait  plus  aux  dépens  des 
cellules  du  tissu  conjonctif,  mais  aux  dépens  des  cellules  des  parois  des  capil- 
laires; la  pneumonie  caséeusc  aux  dépens  des  cellules  d'épithélium ,  et  enfin 
la  pneumonie  ulcérative  aux  dépens  des  cellules  du  tissu  conjonctif. 

Schûppel  fiiisait  naître,  lui  aussi,  la  granulation  tuberculeuse  dans  un  vaisseau 
sanguin,  mais  tout  autre  était  sa  conception.  Suivant  lui,  il  se  forme,  dans 
l'intérieur  d'un  vaisseau,  un  protoblasle  qui  constitue  bientôt  une  cellule  gigan- 
tesque ramifiée,  et  c'est  là  ce  qui  airactérise  essentiellement  le  tubercule,  caries 
petites  cellules  embryonnaires  qui,  par  leur  groupement,  composent  la  granula- 
tion, ne  sont  qu'un  produit  de  l'irritation  causée  par  le  développement  de  la 
cellule  géante.  Un  tubercule  pourrait  donc  être  défini  :  une  cellule  géante  formée 
spontanément  dans  l'intérieur  d'un  vaisseau. 

Yirchow  avait  considéré  le  tubercule  comme  un  néoplasme  d'origine  lympha- 
tique, Forster  avait  soutenu  la  même  idée;  mais  il  restait  à  démontrer  l'exis- 
tence du  stroma  réticule  dont  les  travaux  de  His  et  Frey. avaient  fait  la  caracté- 
ristique du  tissu  lymphatique. 

RindHcisch  vit  ce  réticulum  et  le  figura.  «  Il  est  formé,  dit-il,  de  filamenU 
déliés  et  arrondis  qui  s'élargissent  par-ci,  par-là,  pour  former  de  petites  mem- 
branes triangulaires.  On  rencontre  en  outre  quelques  noyaux  dans  les  nœuds  du 
réseau.  Le  tout  ressemble  au  réticulum  délicat  qui  forme  la  charpente  interne 
des  glandes  lymphatiques  ».  Wagner  semble  avoir  vu  la  même  chose,  mais  ses 
déductions  s'éloignent  singulièrement  de  la  description  de  Yirchow.  11  décrit  le 
lymphadénoine  de  la  plèvre  sous  deux  formes  :  granulations  et  infiltrations.  H 
examine  avec  soin  la  granulation  niiliaire,  demi-transparente,  arrondie  et  dure; 
i]  h  trouve  identique  au  tubercule  comme  aspect  extérieur  et  cependant,  dit  ii* 


PHTHISIE.  481 

an  point  de  vue  hbtologique,  c'est  un  lympliadénome,  c'est-à-dire  un  réticulum 
lymphatique  fonnant  des  mailles  qui  contiennent  des  cellules  lymphatiques.  11 
n'y  a  aucune  espèce  de  vaisseaux,  voilà  la  seule  difîérence  entre  ces  lymphadé- 
Domes  et  le  vrai  follicule  lymphatique.  A  côte  de  ces  granulations  le  même 
tissu  lymphoîde  infiltre  sous  forme  de  nappes  le  tissu  de  la  plèvre. 

Dans  le  poumon,  cette  petite  granulation  lymphadénique,  tantôt  comprime, 
tantôt  emprisonne  les  alvéoles,  et  toujours  elle  est  accompagnée  de  la  forme 
diOïise.  Tous  les  autres  organes  ont  présenté  les  mêmes  lésions  sous  les  deux 
(ormes  granuleuse  et  infiltrée.  Après  avoir  comparé  ce  tissu  aux  lymphomes  leu- 
cémiques et  typhiques,  aux  scrofulides,  aux  granulomes,  aux  syphilides,  au 
taberculCy  etc.,  Wagner  arrive  à  cette  conclusion  :  que  le  tubercule,  tel  que  Ta 
vn  Tirchow,  existe  sans  doute,  mais  qu*il  ne  Ta  pas  rencontré;  et  il  admet  que 
la  très-grande  majorité  des  tubercules  ne  sont  que  des  lymphadénomes. 

Ce  que  Rindfleisch,  Wagner  et  bien  d'autres  après  eux,  avaient  pris  pour  du 
tiiau,  réticulé  n'était  pas  autre  chose,  hâtons-nous  de  le  dire,  qu'un  mince  réti- 
culum  artificiellement  constitué  par  la  substance  fondamentale  intercellulaire 
durcie  au  moyen  de  Tacide  chromique.  On  a  changé  les  réactifs  et  le  réticulum 
s'est  évanoui. 

Ces  querelles  histologiques  ne  touchaient  pas  au  fond  même  de  la  doctrine. 
Tout  le  monde  en  Allemagne  était  dualiste,  mais  on  ne  s'entendait  pas  tou- 
jours sur  la  nature  ni  sur  la  constitution  du  tubercule  proprement  dit. 

Que  se  passaitpil  en  France  pendant  que  Virchow  triomphait  en  Allemagne? 
D*abord  les  travaux  allemands  avaient  eu  un  très-faible  retentissement  et  Ton 
n'avait  point  paru  se  douter  de  la  révolution  qui  venait  de  s'accomplir  de 
l'autre  côté  du  Rhin.  C'est  ainsi  que  Mandl  (1854)  sembla  faire  une  oeuvre  ori- 
ginale en  niant  la  spécificité  du  corpuscule  tuberculeux  de  Lebert.  H  n'osa  pas 
dire,  il  est  vrai,  que  la  phthisie  n'est  qu'une  pneumonie  chronique,  et  s'en  tint 
sur  ce  point  à  l'opinion  ancienne. 

Si  le  corpuscule  de  Lebert  avait  perdu  de  son  crédit,  la  matière  caséeuse  n'en 
restait  pas  moins  pour  la  plupart  des  médecins  français  la  meilleure  caractéris- 
tique du  tubercule.  On  le  vit  bien  quand  Robin,  qui  était  en  France  presque 
le  seul  histologiste  compétent,  publia  avec  Lorain,  en  1854,  la  description  des 
granulations  qu'il  avait  trouvées  dans  les  poumons  d'une  femme  phthisique. 
Ces  granulations  grises,  dit-il,  dépourvues  d'un  centre  jaune,  pouvaient  êti*e 
prises  pour  du  tubercule,  mais  la  matière  tuberculeuse  manquait  :  par  consé- 
quent il  ne  s'agissait  pas  de  tuberculose,  mais  d'une  maladie  à  part.  De  la  ma- 
tière amorplie,  quelques  éléments  fibro-plastiques,  quelques  rares  fibres  élas- 
tiques et  surtout  des  éléments  granuleux,  sphériques,  à  contours  foncés,  de  5 
à  7  ft  de  diamètre,  résistant  à  l'acide  acétique:  tels  étaient  les  éléments  consti- 
tutifs de  ces  granulations,  au  centre  desquelles  on  trouvait  parfois  des  corpus- 
toles  jaunes,  mais  formés  par  du  pus  et  jamais  par  de  la  matière  tuberculeuse. 
En  somme,  ces  nodules  n'étaient  pas  du  tubercule  et  n'étaient  pas  destinés  à 
en  produire,  mais  ils  pouvaient  évoluer  à  côté  des  tubercules. 

Ainsi,  voilà  cette  granulation  grise,  dont  Virchow  a  fait  le  tubercule  par  excel- 
kooe,  le  tubercule  spécifique  qui,  pour  Robin,  n'est  plus  du  tubercule.  Le 
Uibercule  de  Robin,  c'est  la  matière  caséeuse  :  or  Virchow  ne  veut  voir  dans  cette 
Qulière  que  du  pus  concrète.  Maintenant  nous  pouvons  dire  que  ces  deux  opi- 
nions diamétralement  opposées  étaient  fausses  l'une  et  l'autre.  Virchow  et  Robin 
avaient  tort;  est-il  exagéré  de  prétendre  que  les  torts  étaient  égaux?  Virchow 
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aTait  trouvé  dans  Niemeyer  un  clinicien  capable  de  faire  passer  ses  théoriei 
anatomiques  dans  le  domaine  pratique,  Robin  eut  la  même  fortune.  Son  œuvre 
aurait  été  vite  oubliée,  grâce  à  Tengouement  avec  lequel  on  accueillit  plus  tard 
les  idées  allemandes,  si  un  clinicien  de  grande  valeur  n'avaitpas  consacre  cette 
erreur  anatomique  en  écrivant  un  des  li\Tes  les  plus  intéressants  qui  aient  été 
publiés  sur  la  question.  Le  tableau  de  la  granulie,  tel  que  i*a  tracé  Empis, 
restera  certainement  le  meilleur  traité  de  la  tuberculose  miliaire  aiguë. 

Pourtant  les  idées  se  modifiaient  peu  à  peu.  Si  Luys  (1857),  dans  une  thàse 
remarquable,  étudie  au  point  de  vue  liistologique  les  granulations  grises,  les 
tubercules  crus  et  les  tubercules  sléatomateux,  mais  s*écarte  peu  des  traditions 
de  rÉcole  française;  si  Cruveilhier,  Riliiet  et  Barthez,  ne  changent  rien  à  leor 
ancienne  façon  de  comprendre  la  tuberculose,  d^autre  part,  des  anatomistes 
érudits,  Vulpian,  Villemin,  Martel,  Horel,  adoptèrent  en  partie  les  idées  alle- 
mandes. Entrainèrent-ils  à  leur  suite  la  masse  des  médecins?  Assurément  non. 
En  France  on  restait  fidèle  à  la  doctrine  de  Laennoc  et  de  Louis.  On  le  vit  clai- 
rement lors  de  la  grande  discussion  que  soulevèrent  à  TAcadémie  les  comma- 
nications  de  Villemin  (1865  à  1866). 

D'ailleurs  la  question  changeait  de  face;  Villemin  venait,  à  la  surprise  générale, 
de  déclarer  que  le  tubercule  était  inoculable,  et  la  commission  de  TAcadémic, 
Colin  en  tète,  avait  en  pailie  confirmé  ses  résultats.  Ce  fut  pour  chacun  Tooca- 
sion  d*expo8er  ses  idées  sur  la  transmissibilité  de  la  tuberculose  et  sur  la  phthisie 
en  général.  ChaulTard,  Pidoux,  Béhier,  Bartli,  etc.,  proclamèrent  Tidentité  de 
dérivation  du  tubercule  et  de  la  pneumonie  cas^use  et  Tunité  de  la  phthisie. 
Ilérard,  tout  en  combattant  Buhl  et  Niemeyer,  admettait  la  pueumoniecaséense; 
Guéneau  de  Mussy  fit  la  part  de  Tinflammation  dans  le  tubercule  et  se  déclara 
d'accord  avec  Ilérard,  saufTépaisseur  d'un  mot  :  pneumonie  caseeuse.  Villemin, 
qui  ne  croyait  pas  d'abord  que  la  substance  caséeuse  fût  inoculable,  revint  bientôt 
sur  sa  premièie  opinion  à  la  suite  des  travaux  de  la  commission  et,  de  dualiste 
qu'il  était,  devint  uniciste  fervent.  «  Nous  pensons,  dit-il,  qu'il  y  a  lieu  de  faire 
un  retour  vers  les  idées  de  noire  grand  Lnennec  en  faveur  de  l'unité  de  la  tuber- 
culose, de  son  essentialité  morbide,  dont  semble  nous  écarter  l'admission  de 
complications  et  de  divisions  anatomiques  qui  n'ont  rien  de  réellement  fondé  i. 
Malheureusement  sa  description  anatomique  se  basait  sur  une  erreur.  N'admet- 
tant point  l'épithélium  des  alvéoles  pulmonaires,  il  en  résultait  pour  lui,  comme 
le  disait  Bouciiard,  que  la  pneumonie  ne  consiste  pas  en  une  prolifération  ëpi* 
Ihéliale,  mais  en  une  prolifération  conjonctive;  et  de  même  que  le  tissu  coujoiictif 
spécial  des  parois  alvéolaires  prolifère  parle  fait  de  l'inflammation,  de  même  il 
peut  aussi  proliférer  par  le  fait  du  processus  tuberculeux  et  remplir  les  alvéoles 
d'éléments  nouveaux  qui  constitueront  les  masses  caséeuses.  Ainsi  la  misse 
caséeuse  serait  un  tubercule,  non  une  pneumonie  ;  elle  serait  de  même  nature 
que  la  granulation  grise  qui  pourruit  se  développer  dans  son  voisinage  soiurh 
même  influence  générale  et  qui  n'en  serait  séparée  que  par  des  difTérences 
apparentes  dues  seulement  au  milieu  dans  lequel  se  fait  son  développement.  U 
démonstration  de  l'épithélium  pulmonaire  ruinait  cette  théorie. 

Au  même  moment,  Ilérard  et  Cornil  font  paraître  un  excellent  ouvrage.  Ils 
décrivent  à  part  les  granulations  tuberculeuses  et  les  foyers  de  pnenmooii! 
tuberculeuse,  a  De  toutes  les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  des  phthisiques,  k 
granulation  miliaire,  disent-ils,  est  la  seule  caractéristique  au  point  de  vue 
c/natomo-pathologique,  elle  est  le  seul  produit  qui  se  génénJise  et  conserve  pv* 
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loat  le  même  caractère.  Les  lésions  les  plus  liabiluelles  du  poumon,  autres  que 
Il  graonlatioQ»  consistent  en  une  accumulation,  soit  de  pus,  soit  de  cellules 
Ipîtbëliales,  smt  de  détritus  granuleux  provenant  de  ces  deux  éléments  dans 
^intérieur  des  alvéoles  pulmonaires,  et  elles  sont  assimilables  de  tout  point  aux 
ésioos  de  la  pneumonie  ».  Mais,  s*ils  sont  dualistes  quant  à  la  forme  des  lésions, 
Is  coi  de  la  tendance  à  i-evenir  à  Tunité  clinique  ;  en  tous  cas,  ils  regardent  la 
neamonie  tuberculeuse  comme  succédant  toujours  aux  granulations. 

Duis  une  série  d'articles  publiés  par  la  Gazette  hebdomadaire  (1867)  Bou- 
liard  défendit  avec  talent  la  doctrine  dualiste  en  se  basant  sur  Tanatomie 
athologîque»  sur  la  clinique  et  sur  Texpérimeutation.  Plus  tard  l>ancereaux  et 
loeoud  soutinrent  la  même  cause,  et  dans  ses  leçons  de  Lariboisière,  qui  sont 
a  modèle  de  polémique,  Jaccoud  sacrifia  impitoyablement  Laennec.  Plus  les 
Iodes  histologiques  se  répandaient,  plus  les  théories  allemandes  gagnaient  du 
srrain.  Presque  tous  les  anatomistes  étaient  dualistes.  Pour  combattre  Virchow 
vee  avantage,  il  fallait  Tattaquer  sur  son  propre  terrain.  C*est  ce  que  compri- 
eol  presque  simultanément  Grancher  et  Tbaon,  en  France. 

Virchow  avait  déûni  le  tubercule  :  une  granulation.  Cette  définition  pou- 
lit-elle  être  conservée?  Grancher,  dans  son  premier  mémoire,  publié  en  1872, 
ans  les  Archives  de  physiologie,  étudiait  successivement  une  granulation 
iberculeuse  et  un  fragment  de  pneumonie  caséeuse'  sans  granulation  apparente, 
ois  il  comparait  les  résultats  de  ses  investigations  et  il  arrivait  à  cette  conclu- 
on  :  qu'un  nodule  de  pneumonie  caséeuse  avait  la  même  structure  qu'une 
mralation  tuberculeuse.  11  fit  bientôt  après  une  communication  sur  le  même 
ijet  à  la  Société  de  biologie,  et  six  mois  plus  tard,  dans  sa  thèse  inaugurale, 

soutint  au  nom  même  de  Thistologie  la  doctrine  unitaire  de  Laënnec.  Voici  les 
DDclnsions  de  son  travail  :  la  granulation  décrite  par  Virchow  n'est  qu'un  des 
lats  anatomiques  du  tubercule,  l'état  adulte.  Avant  d'être  une  petite  tumeur 
lec  trois  zones  concentriques  de  cellules,  ce  tubercule  microscopique  était  une 
inple  accumulation  de  cellules  embryonnaires,  tantôt  ramassée  en  nodules, 
Bldt  infiltrée,  dilTusée  à  travers  le  tissu  pulmonaire. 

Vautre  part,  les  nodules  de  pneumonie  caséeuse  ayant  la  même  structure 
l'une  granulation  tuberculeuse,  ou  doit  conclure  que  la  phthisie  est  repré- 
Btée  par  un  produit  anatomique,  toujours  le  même,  quel  que  soit  son  volume. 

Tbaon,  dans  sa  thèse,  publiée  après  le  premier  mémoire  de  Grancher,  donnait 
m  descriptions  anatomiques  minutieuses  du  tubercule  dans  différents  organes 
U  se  basant  sur  la  diversité  des  produits  que  peut  faire  naître  une  même 
itfhàse  (la  tuberculose  étant  comparée  à  la  syphilis),  il  concluait  de  même  à 
ÉBÎté  de  la  phthisie.  11  décrivait,  dans  autant  de  chapitres,  la  granulation 
Ms  ses  diverses  formes,  miliaire,  infiltrée,  fibreuse,  et  lesjnflammations,  les- 
lalles  peuvent  être  caséeuses,  purulentes  ou  plastiques.  11  admettait  les  lésions 
Momoniques,  mais  il  voulait  que  ces  pneumonies  fussent  considérées  comme 
Ésrcoleuses,  à  cause  de  leur  coïncidence  constante  avec  des  granulations.  En 
B  mot,  il  acceptait  beaucoup  moins  l'unité  anatomique^de  la  phthisie  que  son 
oité  diathésique.  Pour  lui,  les  granulations  et  les  inflammations  caséuses 
kdeat  à  titre  égal  des  lésions  tuberculeuses,  mais  il  n'allait  pas  plus  loin  et 
1 M  songeait  point  à  les  identifier. 

Ces  travaux  importants  n'eurent  d'aliord  qu'un  faible  retentissement  à 
ibranger;  en  France,  par  contre,  ils  furent  acceptés  avec  empressement  par  la 
iipart  des  cliniciens. 
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Wilson  Fox  et  Green  (en  Angleterre),  sans  connaître  ou  du  moins  sans  citer  ks 
ouvrages  de  Grancher  et  Thaou,  se  livrèrent  à  un  travail  d'analyse  qui  les  con- 
duisit à  conclure,  quoique  timidement,  à  Tunité  de  phthisie.  Us  décriviroit  miniL* 
tieusement  les  divers  processus  auxquels  peut  donner  lieu  la  tubercolose  :  1*  des- 
quamation épithéliale  intra-alvéolaii-e  ;  i^  exsudats  fibrineuz;  3*  pneumonie 
interstitielle;  4®  modifications  des  bronches  et  përibronchites.  Il  suivirent  aimi 
la  même  voie  que  Thaon,  mais  ils  restèrent  sur  le  terrain  de  l'analvae  et  bis- 
sèrent au  lecteur  le  soin  de  conclure. 

En  Allemagne  Rindfleisch,  abandonnant  ses  anciennes  opinions,  revenait  aiisii 
à  Tunité  de  la  phtliisie.  C'était  sur  Tétude  des  lésions  pulmonaires  qu  il  le 
fondait,  mais  il  n*osait  pas  encore  se  séparer  ouvertement  de  Virchow.  Une  i» 
questions  les  plus  importantes  qu*il  ait  traitées  est  celle  qui  est  relative  as 
siège  primitif  et  au  mode  de  développement  du  tubercule  miliaire  dans  le 
poumon.  Pour  lui,  les  tubercules  siègent  dans  le  point  où  la  bronche  Idkiliin 
se  divise  en  trois  rameaux.  Ils  apparaissent  sous  forme  de  nodules  grislties, 
résistants  au  doigt,  un  peu  transparents,  dont  la  dimension  est  de  1  millimètre  i/t 
environ  et  qui  présentent  le  plus  ordinairement  la  figure  d*une  feuille  de  tièfle^ 
quelquefois  avec  la  tige  qui  la  supporte.  A  ce  niveau,  les  éperons  de  division  dei 
bronchioles  retiennent  les  cellules  tuberculeuses  qui  descendent  des  bronches 
supérieures,-  et  il  se  produit  une  infection  locale  d*oîi  nait  le  tubercule. 

Gharcot  est  bien  autrement  précis  dans  ses  aHirmations.  Après  avoir  démentie, 
avec  Riiidfleisch,  que  le  siège  le  plus  fréquent  du  tubercule,  dans  le  lobule pd* 
monaire,  est  le  pourtour  de  la  bronchiole,  il  proclame  Tunité  de  structure  de  il 
granulation  miliaire  et  du  tubercule  pneumonique.  Il  va  plus  loin  et,  repremnt 
ridée  de  Schûppel,  il  attribue  à  la  cellule  géante  un  rôle  prépondérant  dans  h 
formation  de  presque  tous  les  tubercules. 

Le  tubercule  miliaire  résulte  de  Tagglomération  de  tubercules  plus  petits 
qu*on  peut  appeler  tubercules  élémentaires  ou  follicules  tuberculeux. 

Ces  follicules  tuberculeux  étudiés  par  Kôster  dans  le  tissu  de  granulation  des 
arthrites  fongueuses  sont  formés  :  1^  au  centre,  d*une  cellule  géante;  2**  aotoor 
de  celle-ci,  de  cellules  épithélioïdes  formant  une  zone  moyenne;  3*  à  la  péii- 
phérie,  de  cellules  -embryonnaires. 

Les  follicules  tuberculeux,  en  se  groupant,  forment  une  unité  nouvelle  :  k 
tubercule  aggloméré.  Ce  tubercule  aggloméré  est  lui-même  plus  ou  moins  îoIo- 
mineux,  suivant  qu*il  se  montre  sous  la  forme  du  tubercule  miliaire  deVircho*, 
ou  qu'il  constitue  le  tubercule  géant  de  la  pneumonie  tuberculeuse.  Quelle  qœ 
soit  sa  forme,  il  a  toujours  des  caractères  identiques,  à  savoir  :  1®  au  centre  m 
zone  caséeuse;  2*"  à  la  périphérie  une  zone  embryonnaire;  5**  entre  ces  detf 
zones  une  couronne  de  cellules  géantes,  disposées  assez  régulièrement  sur  ttt 
rang  ou  même  sur  deux  rangs.  C'est  toujours  aux  dépens  de  la  néoplasie  tuke^ 
culeuse  que  se  fait  la  caséification  dans  la  phthisie  pulmonaire.  La  localisttÎNi 
du  tubercule  à  son  début,  son  développement  graduel  aux  dépens  de  la  pM' 
des  bronches,  expliquent  pourquoi  révolution  tuberculeuse  aboutit  forcément  i 
Tulcération  du  tissu  et  à  la  formation  de  cavernes  plus  ou  moins- considérsUei* 

Personne  n'était  donc  plus  uniciste  que  Charcot;  personne  n*appoi^it  plus  <k 
conviction  et  de  chaleur  à  la  défense  de  la  doctrine  de  Laennec.  Cette  voix  auto* 
risée  devait  être  entendue.  En  France,  le  problème  fut  considéré  conune  réeoki 
en  faveur  de  l'unité  de  nature  des  lésions  tuberculeuses. 

Grancher,  dans  uu  troisième  mémoire  (Arch.  de  phys,^  |i878),  résume  TéUt     j 
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de  la  question.  Il  définît  le  tubercule  une  néoplasie  fibro-caséeuse  nodulaîre, 
canetéiîstique  d'une  maladie  diathésique,  la  tuberculote^  laquelle  peut  se  déve- 
lopper sous  trois  formes  cliniques  différentes  :  la  forme  aiguë  ou  pneumonique, 
la  forme  lente  ou  commune,  la  forme  mraiguë  ou  granulique.  Il  étudie  suc- 
cessivement le  tubercule  pneumonique  et  la  granulation  miliaire,  montre  par 
quel  processus  se  fait  la  transformation  caséeuse,  et,  mettant  d*accord  la  cli- 
mqne  avec  Tanatomie  pathologique,  il  conclut  en  disant  :  i  Les  tubercules 
pneumoniques,  miliaires,  microscopiques,  ne  diffèrent  anatomiquement  que  par 
leur  volume,  de  même  que  les  tubercules  jaunes  et  mous  ou  gris  et  durs  ne 
difiièrent  que  par  une  proportion  inégale  de  matière  easéeuse  ou  de  tissu  fibreux. 
Ces  diflérences  correspondent  aux  diverses  formes  cliniques  de  la  phthisie  pul- 
monaire, à  sa  marche,  à  sa  durée,  et  ne  représentent  que  des  variétés  contenues 
dans  une  même  espèce  morbide.  Les  phthisies  granuliques,  pneumoniques, 
galopantes,  communes  et  chroniques,  sont  des  formes  diverses  du  même  mal. 
Blés  ont  un  caractère  commun,  le  tubercule,  et  des  caractères  particuliers,  tirés 
de  Tabondanoe  ou  de  la  rareté  de  ces  tubercules,  de  leur  développement  rapide 
ao  lent,  de  leur  caséification  ou  de  leur  sclérose,  de  leur  diffusion  ou  de  leur 
localisation  ». 

Ces  travaux  avaient  ramené  Taltention  sur  les  recherches  de  Kôster  et  sur  la 

Diçon  dont  il  comprenait  le  follicule  tuberculeux.  Là  où  se  trouvait  ce  follicule 

611ait-il  nécessairement  admettre  la  présence  du  tubercule?  C'est  ce  que  Fried- 

faider  n'avait  pas  hésité  à  conclure.  Dès  lors,  le  domaine  de  la  tuberculose 

s'étendait.  Après  les  arthrites  fongueuses  et  les  adénites  scrofuleuees  il  englobait 

\     le  hipus  et  les  abcès  scrofuleux  de  la  peau  ;  et  les  travaux  de  Brissaud  ne 

^     nenaient  à  rien  moins  qu'à  Tannexion  de  la  scrofule  à  la  tuberculose.  Schûppel 

[     ^t  allé  plus  loin  en  affirmant  que  la  cellule  géante  suffisait  à  caractériser  la 

tuberculose;  mais  cette  cellule  avait  été  rencontrée  dans  des  productions  si 

Perses  qu'elle  avait  eu  le  sort  de  la  cellule  tuberculeuse.  11  restait  encore  des 

4oQte8  dans  l'esprit  des  histologi^tes.  Où  commence,  où  finit  le  tubercule?  telle 

4tait  la  question  qui  se  posait.  Pour  la  résoudre,  une  série  de  travaux  furent 

fiihliés.  Nous  ne  citerions  pas  ici  ces  recherches  qui  ont  trait  plutôt  à  la  tuber- 

colose  considérée  d'une  façon  générale  qu*à  la  phthisie  pulmonaire,  si  elles  ne 

'  ^-Bons  conduisaient  pas  \  envisager  la  granulation  tuberculeuse  et  par  suite  le 

tubercule  lui-même  d'une  façon  qui  s'éloigne  notablement  du  point  de  vue 

ïrsiBquel  on  se  plaçait  auparavant. 

Gcancher  regarde  la  scrofule  comme  une  tuberculose  embryonnaire,  et  il 

te  le  mot  de  scrofuloroe  pour  désigner  le  tubercule  à  ses  premiers  stades. 

Martin  affirme  que  le  tubercule  naît  toujours  aux  dépens  des  vaisseaux  arté- 

Teineux  ou  lymphatiques;  c'est,  au  début,  une  endovascularite.  Le  tuber- 

pulmonaire  est  une  artério-broncho-pneumonie  caractérisée  par  une  iuflam- 

^vMrtbn  proliférative  des   vaisseaux,    des  bronches  et   des    alvéoles...,  mais 

l^&ndovascularite  domine  tout  le  processus,  et  en  est  presque  toujours,  proba- 

ilmnnnf  même  toujours,  le  point  de  départ. 

Kîener  fait  jouer,  lui  aussi,  un  grand  rôle  aux  vaisseaux  dans  le  développement 

..les  tubercules.  Étudiant  particulièrement  les  granulations  des  séreuses,  il  \z 

"   .nnène  à  quatre  types  principaux  :  1<>  anévrysme  miliaire  tuberculeux  corres- 

peodanl  au  nodule  engainant;  2<*  angiome  plexiforme  tuberculeux;  3<^  granu- 

bme  tuberculeux  ;  4*  fibrome  tuberculeux. 

Malassez  admet  que  les  granulations  tuberculeuses  les  plus  simples  ne  pos- 


r 
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sèilent  pas  de  cellules  géantes;  elles  sont  uniquement  constitaées  par  un  imas 
de  cellules  lymphoïdes  ou  embryonnaires  ;  les  granulations  tuberinilenseï  w& 
cellules  épithëlioîdes  et  cellules  géantes  sont  des  néoformations  plus  oompliqute 
qui  ne  doivent  pas  être  considérées  comme  étant  la  forme  élémentaire  An  pro- 
cessus tuberculeux.  Comil,  à  propos  des  tubercules  du  pharynx,  revient  nir  U 
part  importante  que  les  vaisseaux  enflammés  et  thromboses  prennent  à  la  {(x- 
mation  des  tubercules,  mais  il  accorde  que  la  granulation  tuberculeuse  n*a  pu 
bistologiquement  parlant  des  caractères  absolument  pathognomoniques.  En  eflet, 
les  travaux  de  Talma,  de  H.  Martin,  de  Laulanié,  etc.,  nous  montrent  des  finix 
tubercules  qui  ressemblent  ccimplétement  aux  vraies  granulations.  G*est  reeoo-  i 
naître  que  le  microscope  à  lui  seul  est  impuissant  à  caractériser  les  produits  j 
tuberculeux.  I 

L'histologie  avait  donc  promis  plus  qu'elle  ne  pouvait  donner.  Au  débot,  son  j 
intervention  avait  failli  ruiner  l'édifice  élevé  par  Laennec;  d'autre  part,  ks  ; 
travaux  contemporains,  sur  lesquels  nous  ne  nous  étendrons  pas  ici,  car  noosks  ] 
retrouverons  au  cours  de  cet  article,  nous  forcent  presque  à  un  aveu  d*impuii-  : 
sance.  Et  cependant,  pour  le  clinicien  qui  ausculte  un  phthisique  ou  qui  en*  i 
mine  un  poumon  sur  la  table  d*autopsie,  le  tubercule  est  une  lésion  qui  se  ] 
reconnaît  facilement.  A  Tœil  nu  comme  au  microscope,  il  présente  des  cine-  ^ 
tères  qui  ne  permettent  pas  souvent  de  le  méconnaître;  mais  étudions  ces  can&>  ] 
tères  un  à  un;  il  n*en  est  plus  un  seul  qui  soit  réellement  pathognomonique.  B  y 
comment  en  serait-il  autrement?  Les  altérations  morbides  des  tissus  indiquât  j 
seulement  la  façon  dont  ils  réagissent  contre  les  agents  nuisibles  qui  hi  \ 
assaillent.  Des  caractères  de  la  lésion  on  peut  souvent  conclure  à  la  cause  qui  Tt  - 
produite;  mais  ce  n*est  pas  dans  cette  lésion  que  réside  la  spédficité,  c*ert  ] 
dans  la  cause  productrice.  Les  Anciens  classaient  volontiers  les  maladies  d'a|»rts 
leurs  causes.  Ils  suivaient  en  cela  une  tendance  logique  et  naturelle  à  Tesprit 
humain.  Ils  se  trompaient  souvent  parce  qu'ils  donnaient  fréquemment  à  do 
causes  banales  la  place  des  causes  déterminantes,  mais  leur  intention  était 
bonne.   De  nos  jours,  après  les  hésitations  de  la  clinique,  de  l'anatoroie  patlM>- 
logique  et  de  l'histologie,  nous  sommes  ramenés  au  même  point.  Ce  que  notf 
devons  chercher,  c'est  la  cause  du  tubercule,  c'est  son  agent  pathogène.  Noos 
allons  voir  les  résultats  que  l'expérimentation  nous  a  déjà  donnés  dans  Mt 
voie. 

Phase  expérimentale.     Cette  phase  date  des  recherches  de  Villemin  quiffli  ■ 
1865,  étonna  le  monde  médical  en  annonçant  que  le  tubercule  était  inocalaUe  i 
et  transmissible  de  l'homme  aux  animaux.  C'était  une  découverte  qui  ne  défait  « 
pas  tarder  à  modifier  profondément  les  idées  anciennes.  Si  elle  se  confirmait,!  ^ 
fallait  refondre  complètement  l'antique  étiologie,  et  la  tuberculose  defeaait^ 
définitivement  une  maladie  spécifique.  Villemin  avait  eu  des  précurseurs,  OÂ 1 
leurs  observations  imparfaites,  qui  sans  lui  seraient  encore  ensevelies  dans  ai  ] 
juste  oubli,  ne  lui  enlèvent  nullement  l'honneur  de  sa  découverte.  Koritfi  ' 
s'était  fait  fort  de  prouver  que  la  scrofule  n'est  pas  inoculable;  et,  débit,! 
n*avait  pas  obtenu  de  résultat  positif  en  inoculant  un  enfant  au  cou  aiee  k 
pus  d'un  ulcère  scrofuleux.  Hébréard  et  Salmade,  plus  prudents,  avaient  tfké 
sur  des  chiens.  Lepelleticr,  Goodiad  et  Desgallières,  avaient  répété  rexpérieoee 
sur  eux-mêmes  et  s'étaient  inoculé,  sans  accident,  la  sérosité  d'un  réskaUin 
appliqué  sur  un  phthisique.  On  citait  bien  l'exemple  de  Laennec  qui,  $*élaot 
blessé  dans  une  autopsie,  avait  présenté  une  espèce  de  tubercule  local  et  anit 
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soeoombé  plas  tard  à  la  phthisie,  ou  les  observations  d*Albers  qui  a?ait  tu  des 
akères  tenaces  et  de  petites  tumeurs  d'aspect  tuberculeux  succéder  à  de  pareilles 
blessures;  mais  ces  faits  n'entraînaient  pas  la  conviction.  Cruveilhier  avait  cru 
produire  des  tubercules  en  injectant  du  mercure  dans  la  trachée  des  chiens  ; 
Fuium  avait  obtenu  des  résultats  analogues  ;  mais  ces  expériences  ne  démontraient 
en  rien  que  la  phthisie  pût  être  inoculable.  Seul  Klencke  avait  institué  dans  ce 
sens  des  expériences  de  quelque  valeur.  11  avait  injecté  du  tubercule  gris  à  un 
li^n  ;  TÎDgt^six  semaines  après,  il  avait  trouvé  des  tubercules  dans  le  foie  et 
dans  les  poumons  de  cet  animal  ;  mais  ces  mêmes  tubercules  réinoculés  à  une 
eoraeille  ne  s*étaient  pas  reproduits. 

Le  5  décembre  1865  Villemin,  dans  un  mémoire  intitulé  :  Causes  et  nature 
ie  la  tuberculosef  publia  ses  premières  expériences.  9  lapins  avaient  été 
inoculés  avec  de  la  matière  tuberculeuse  prise  dans  une  caverne  ramollie  ou 
aiec  des  fragments  de  tubercules  ;  tous  avaient  présenté  des  tubercules  plus  ou 
moins  nombreux  dans  les  poumons,  et  plusieurs  en  avaient  eu  dans  la  rate, 
dans  le  rein  ou  dans  les  capsules  surrénales.  Le  50  novembre  1886,  il  fit  une 
louvelle  communication.  12  lapins  avaient  été  inoculés,  un  seul  n*avait  pas 
présenté  de  tubercules. 

L'inoculation  avait  réussi  sur  2  cabiais,  elle  avait  échoué  sur  5  moutons  et  sur 
1  chèvre,  et  on  avait  observé  sur  1  agneau  des  lésions  douteuses.  Sur  4  chiens 
et  sur  3  chats,  1  seul  chien  et  1  seul  chat  avaient  présenté  quelques  granu- 
lations transparentes.  Avec  le  tubercule  de  la  vaclie  on  avait  obtenu  les  mêmes 
lésoltats  qu'avec  le  tubercule  de  Thomme. 

Une  commission  de  TAcadémie,  composée  de  Louis,  Grisolle  et  Bouley,  et  dont 
Colin  (d*Alfort)  était  rapporteur,  vérifia  ces  expériences  et  les  accepta  comme 
positives;  elle  n*en  tira  pas  cependant  les  mêmes  conclusions. 

Villemin  ne  croyait  pas  d*abord  que  la  matière  caséeuse  fût  inoculable.  Pour 
Colin,  le  tubercule,  à  tous  les  degrés  de  sou  évolution  et  dans  toutes  ses  formes, 
sa  comporte  d'une  façon  identique.  Les  produits  morbides  présentés  comme  des 
résoltats  d'inflammation  ou  de  régression  n'agissent  pas  autrement  que  la  gra- 
ndation  grise. 

Tout  ce  qu'il  y  avait  de  travailleurs  en  France  et  à  l'étranger  se  mit  à  l'œuvre 
pour  vérifier  les  assertions  de  Villemin.  Au  début,  les  expériences  forent  favo- 
labies,  on  reproduisit  facilement  le  tubercule  par  inoculation,  mais  bientôt  les 
contradictions  surgirent.  On  trouvait  trop  souvent  du  tubercule  dans  les  autopsies, 
aime  quand  les  animaux  avaient  été  inoculés  avec  les  substances  les  plus 
diverses  et  les  plus  diiTérentes  du  tubercule.  Lebert,  après  avoir  obtenu  des 
risollats  semblables  à  ceux  de  Villemin  sur  une  série  d'animaux,  crut  obtenir 
des  tubercules  vrais  en  introduisant  dans  les  veines  du  pus,  des  détritus  sarco- 
Mieux  ou  cancéreux,  et  se  trouva  fort  embarrassé  pour  soutenir  son  ancienne 
eoBoeption  de  la  spécificité  de  la  tuberculose.  On  expérimenta  sur  une  foule 
d'espèces  animales,  on  inocula  ou  on  injecta  les  substances  les  plus  diverses  ;  on 
nria  les  procédés  opératoires,  et  bientôt  il  fut  presque  impossible  de  se  recon- 
naître au  milieu  du  chaos  des  expériences  contradictoires.  A  chaque  fait  positif 
lépoodait  inunédiatement  un  fait  négatif.  Quelques  expérimentateurs,  Klebs, 
Takotin,  Fraenkel,  Bollinger,  etc.,  soutenaient  la  doctrine  de  Villemin  :  mais 
flombien  pourrions-nous  lui  citer  d*adversaires  I 

Nous  devons  cependant  une  mention  spéciale  aux  travaux  de  Klebs,  de 
Cohnheim,  de  Salomonsen  et  de  Baumgarten,  qui  ont  mis  hors  de  doute  plusieurs 
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points  énergiquement  contestes  et  qui  ont  entraîné  beaucoup  d*esprit8  enooie 
hésitants,  puis  à  ceux  de  H.  Martin,  qui  nous  a  appris  à  distinguer  les  tubercnks 
vrais  des  fausses  granulations  par  la  méthode  des  inoculations  en  sfries. 

Nous  ne  pouvons  pas  suivre  les  expérimentateurs  dans  cette  diacossûm  toote 
contemporaine,  c'est  dans  un  autre  chapitre  que  nous  retrouYerons  leurs  doos 
et  que  nous  apprécierons  leurs  travaux. 

Quoi  qu*il  en  soit,  un  premier  résultat  d'une  importance  capitale  était  acqais 
d^une  façon  presque  définitive  :  la  tuberculose  n*était  plus  simplement  use 
dégénérescence;  c'était  une  maladie  infectieuse  comparable  à  la  morve  et  kli 
syphilis.  11  restait  un  second  pas  à  faire  dans  cette  voie  si  féconde  de  l'expo 
mentation  ;  il  fallait  trouver  Tagent  infectieux,  cause  première  du  tubercule.  Ce 
pas  a  été  fuit  grâce  à  l'impulsion  puissante  que  Pasteur  a  donnée  à  Tétude  dtf 
niicroorganismes. 

Buhl,  en  1875,  ayant  dit  qu'il  fallait  chercher  la  cause  prochaine  de  la  tobe^ 
culose  dans  des  bactéries,  Wolff  se  mit  à  la  recherche  de  ces  bactéries.  Ne  les 
trouvant  pas  dans  les  tubercules  de  l'homme,  il  inocula  sur  des  lapins  dei 
liquides  contenant  en  suspension  les  diverses  bactéries  connues  et  n'obtint  aucai 
résultat.  C'était  évidemment  un  pi*océdé  défectueux.  Klebs  le  premier  esaji 
d'isoler  le  miciobe  de  la  tuberculose  par  le  procédé  des  cultures  et  ensuite  de 
rin(  culer. 

11  CL  semence  avec  une  parcelle  de  matière  caséeusc,  de  l'albumine  d'œnt 
placée  dans  des  vises  préalablement  purifiés  et  mis  à  l'abri  des  poussièm 
extérieures.  Quelque  temps  après  il  y  trouve  des  amas  de  granulations  vaifMn 
et  de  petits  bâtonnets  courts.  11  culti\e  ces  produits  dans  de  nouveaux  temios 
albumineux  et  il  peut,  eu  les  injectant  dans  le  péritoine  des  chats,  provoquer 
une  tuberculose  des  plus  marquées,  même  après  plusieurs  générations  successives. 
En  examinant  les  tubercules  irais  et  surtout  les  tubercules  miliaires  il  retroute 
de  fines  granulations  mobiles,  à  mouvements  actifs,  sphériques,  de  0,i  fide 
diamètre,  par  conséquent  Irès-pelites.  Ces  granulations  ne  se  retrouvent  ni  dios 
les  cellules  voisines,  ni  au  pourtour  des  vaisseaux.  En  s'accouplant  deux  i 
deux  ou  trois  à  trois  elles  forment  de  petits  bâtonnets  courts  et  grêles  égal^ 
ment  doués  de  mouvements  actifs.  Ces  bâtonnets  ne  seraient  donc  pas  des 
éléments  distincts  du  microorganisme  rond  auquel  Klebs  donne  le  nom  de  monts 
tuberculosum  et  qu'il  regaide  comme  Tagent  infectieux  de  la  phthisie,  coome 
la  cause  des  processus  tuberculeux. 

Deux  ans  après,  un  de  ses  élèves,  Reinstadler,  confirma  ses  conclusions.  An 
lieu  d  albumine,  il  employait  la  solution  de  Bergmann  (eau  distillée,  100; sacre 
candi,  10;  acétate  d'ammoniaque,  1  ;  phosphate  de  potasse,  0,5),  et  il  vopit 
s'y  développer,  trois  ou  quatre  jours  après  l'introduction  de  détritus  tubercolen 
extrêmement  ténus,  des  granulations  sphériques,  à  peine  visibles,  ordinairemeal 
isolées,  parfois  accouplées  deux  à  deux  et  très-mobiles.  Après  la  troi- 
sième culture  il  pratiqua  des  inoculations  ;  il  échoua  d*abord,  puis  réussit  dans 
cinquante  cas,  eu  choisissant  des  animaux  plus  âgés,  à  produire  la  tubercolose 
sur  des  lapins  ou  des  chiens.  Schûller  retrouva  les  monades  de  Klebs  et  de 
Reinstadler  dans  tous  les  foyers  tuberculeux. 

Toutes  ces  expériences  laissaient  beaucoup  à  désirer.  Les  premières  cultures, 
de  Taveu  de  Schûller,  étaient  plus  virulentes  que  les  suivantes  et  les  r^ultits 
étaient  plus  actifs  quand  on  introduisait  dans  les  liquides  de  culture  des  fro- 
ments de  tubercules  et  non  du  liquide  filtré  provenant  de  matières  tuberculeuses 
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réduites  en  bouillie*  D'ailleurs  une  expérience  de  Deutsebmann  proavait  daire- 
ment  que  Ton  n'avait  pas  encore  découvert  le  véritable  agent  pathogène,  et  que 
il  monade  de  Klebs  ne  suffisait  pas  pour  faire  éclore  des  tubercules.  Deutseb- 
mann laissait  déposer,  dans  un  vase  soigneusement  préparé,  du  pus  tuberculeux. 
Ce  liquide  se  séparait  en  deux  coucbes  :  une  inférieure  ou  dépôt,  et  une  supé- 
rieure qui  peu  à  peu  devenait  limpide,  se  dépouillait  de  tout  élément  cellulaire, 
mais  tenait  en  suspension  comme  l'inférieure  une  foule  d'éléments  mobiles, 
identiques  aux  monades  de  Klebs.  Sur  huit  lapins  il  injectait  ce  liquide  trans- 
parent dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  sans  produire  l'infection  tubercu- 
leose;  au  contraire  l'inoculation  du  dépôt  ne  manquait  pas  de  la  produire. 

Ecklund,  trouvant  des  micrococcus  dans  les  crachats  des  phthisiques^  en 
bisait  l'élément  spécifique  de  la  tuberculose,  sans  apporter  de  preuves  sérieuses 
à  l'appui  de  son  dire. 

Toussaint  fit  de  son  côté  des  recherches  qui  ne  manquent  pas  d'intérêt. 

D  introduisit  dans  des  tubes  Pasteur  remplis  de  bouillon  de  chat,  de  porc  ou 
de  lapin,  du  sérum  de  sang  provenant  d'une  vache  tuberculeuse,  et  trouva 
bientôt,  dans  ces  liquides,  des  granulations  simples,  géminées  ou  réunies  en 
petits  amas.  Il  fit  ensuite  des  deuxièmes  cultures  et  s'en  servit  pour  inoculer  de 
jemies  chats  qui  moururent  d'épuisement,  trop  tôt  pour  que  la  tuberculose  pût 
être  constatée.  Cinq  mois  après,  Toussaint  injecta  à  deux  chats  presque  adultes 
Boe  seringue  du  sérum  qui  était  resté  plusieurs  semaines  à  l'étuvc  et  qui 
tootenait  encore  des  granulations  sphériques.  L'un  de  ces  chats  présenta  des 
lénons  locales  et  ganglionnaires  douteuses,  l'autre  eut  en  plus  une  vingtaine 
de  tubercules. 

Après  d'autres  essais  sans  résultats,  Toussaint  fit  une  nouvelle  expérience 
phs  importante.  11  ensemença  sept  flacons  contenant  du  bouillon  de  lapin 
l^èrement  alcalin  avec  des  produits  tuberculeux  et  du  sang  d*une  ti*uie  tuber- 
ealense  (cette  bêle  avait  mangé  quatre  mois  auparavant  les  poumons  d'une 
laehe  tuberculeuse).  Dès  le  lendemain  les  bouillons  étaient  troubles;  tous  conte- 
ifiôent  le  même  microbe.  Les  cultures,  poussées  jusqu'à  la  dixième,  conservèrent 
lOBte  leur  pureté.  La  multiplication  durait  dix  ou  douze  jours,  puis  le  liquide 
l'édaircissait  et  les  microbes,  tombant  au  fond  du  vase,  y  formaient  un  dépôt 
jnmitre.  Ce  dépôt  était  exclusivement  composé  de  petites  granulations  isolées, 
géminées,  mobiles,  réunies  par  groupes  de  trois  à  dix  en  petits  amas  irréguliers, 
n'offrant  guère  que  0,1  à  0,2  /a  de  diamètre,  entourées  d'une  atmosphère  de 
matière  gluante  et  assez  consistante. 

Des  lapins  inoculés  avec  une  troisième  culture  restèrent  indemnes,  sauf  un 
mri  qui  eut  quelques  tubercules  dans  le  poumon  ;  un  chat  inoculé  dans  le 
péritoine  présenta  des  ganglions  caséeux.  Ces  résultats  n'étaient  pas  démons- 
bitifr. 

Aufrecbt  décrivit,  au  centre  des  tubercules,  de  fins  micrococcus  isolés  ou 
lAmis  par  deux  ou  par  trois  et  des  bacilles  réfringents  qu'il  ne  put  colorer, 
lumigarten  rit  également  des  bacilles  analogues  au  bacterium  termo  dans 
lei  tubercules  du  lapin  ;  mais  jusque-là  le  microbe  de  la  tuberculose  n'avait 
pm  été  démontré  d'une  façcm  positive.  Le  problème  était  posé,  il  n'était  pas 
lésolu. 

Robert  Koch  trouva  la  solution  I  Le  10  avril  1882,  il  put  annoncer  à  la 
beiété  de  physiologie  de  Berlin  qu'il  avait  isolé  et  cultivé  le  microbe  de  la 
loberculose.  Les  travaux  qui  se  sont  succédé  sans  relâche  depuis  celte  époque 
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ont  presque  tous  confinné  cette  découverte.  Elle  semble  aujourd'hoi  indisca- 
table. 

Nous  étudierons,  dans  un  autre  chapitre,  Tagent  pathogène  de  la  tobercolose. 
11  nous  suffisait  ici,  pour  clore  ce  long  historique,  d*en  signaler  la  déofraterte. 

Nous  avons  vu  comment  se  sont  modifiées  d*lge  en  âge  la  conception  de  li 
phthisie  et  l'interprétation  de  ses  lésions.  Maintenant  nous  sommes  arriiés  ni 
terme  de  cette  revue,  il  ne  nous  reste  plus  qu*à  exposer  nos  connaissances 
actuelles. 

Après  Laênnec  qui  a  proclamé  Tunité  de  la  tuberculose,  après  Yiilemin  qui 
en  a  prouvé  la  virulence,  après  Koch  qui  nous  a  montré  le  bacille  en  qoi  résufe 
cette  virulence,  nous  est-il  permis  d*espérer  qu'un  jour  viendra  où  la  pbthisM 
trouvera  son  remède  ou  son  vaccin  ? 

Ktiologie.  L'étiologie  de  la  phthisie  pulmonaire  était,  il  y  a  dix  ans,  une 
des  questions  les  plus  difficiles  et  les  plus  obscures  de  la  pathologie.  Qn'était-ce 
d'ailleurs  que  le  tubercule  ?  Néoplasie  spécifique  pour  les  uns,  simple  produit 
d'inflammation  pour  les  autres,  sa  nature  n'était  pas  encore  déterminée.  Qoeb 
étaient  du  moins  les  caractères  qui  permettaient  de  le  reconnaître  ;  où  commca- 
çait-il,  ou  finissait-il?  Autre  question  difficile  qui  n'est  pas  encore  résolue  de 
nos  jours  d'une  façon  définitive,  mais  sur  laquelle  cependant  la  pathologie  exp^ 
rimentale  a  projeté  une  vive  lumière.  On  connaissait  la  tuberculose  palmoouR 
dans  la  plupart  de  ses  manifestations  ;  on  connaissait  de  même,  quoique  inipsr- 
faitement,  les  lésions  tuberculeuses  des  méninges,  du  foie,  des  reins,  de  l'iaki* 
tin,  des  séreuses,  etc.,  mais  combien  de  formes  curieuses  de  la  tubercobsef 
rangées  pôle-môle  dans  le  cadre  de  la  scrofule,  étaient  encore  méconnues! 

Rien  n'était  donc  plus  vague  que  la  conception  des  causes  qui  pouTsieot 
engendrer  la  phthisie  pulmonaire.  On  s'en  consolait  en  disant,  avec  Pidonx, 
qu'une  maladie  aussi  commune  ne  pouvait  guère  être  spécifique.  On  la  dissit 
héréditaire,  et  c'était  peut-être  sur  ce  point  que  l'on  s'entendait  le  mien. 
Quelques-uns  avançaient  timidement,  à  l'exemple  des  Anciens,  qu'elle  poan^ 
être  contagieuse,  mais  avant  Yiilemin  on  n'en  soupçonnait  guère  le  caractèss 
infectieux  et  spécifique. 

Les  cliniciens,  en  rapprochant  les  observations,  en  groupant  les  faits  et  m 
examinant  les  conditions  dans  lesquelles  s'était  développée  la  maladie,  en  étaieat 
arrivés  à  chercher  la  cause  de  la  phthisie  dans  une  dégradation  duraUedek 
nutrition,  dans  ce  que  Bouchardat  appelait  la  misère  physiologique,  c  Letllbfl^ 
cule,  disait  Peter,  est  le  produit  et  le  témoignage  d'une  déchâince  de  l'eip' 
nisme.  »  C'est  là  Tcxpression  d'un  fait  vrai,  mais  toute  l'étiologie  delà  tnbsr- 
culose  est-elle  comprise  dans  cette  formule?  Cette  déchéance,  d'où  qa'eik 
vienne,  est-elle  la  cause  unique  et  suffisante  de  la  phthisie?  Il  n*est  plus pei- 
sible  de  le  soutenir  actuellement.  La  phthisie  est  encore  la  maladie  qui  6A 
comme  disait  Pidoux,  ou  la  maladie  qui  achève,  comme  répondait  Peter:  mtt 
n'est-elle  que  cela?  Pourquoi,  parmi  les  déchus,  tous  ne  deviennent•ibptstolK^ 
culeux,  pourquoi  des  hommes  aux  apparences  vigoureuses  sont  ils  atteints,  fpi 
semblaient  devoir  être  indemnes?  C'est  qu'il  faut  tenir  compte  d'un  voi^ 
élément.  Le  tubercule  n'est  point  une  simple  dystrophie  :  c'est  le  produit  i^ 
infection.  Que  la  déchéance  de  l'organisme  ait  préparé  le  terrain,  rien  de  pl>$ 
admissible,  mais  le  tubercule  qui  a  poussé  sur  ce  terrain  n'en  est  pasmoiosfe 
roduit  d*une  infection  véritablement  spécifique. 
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Les  reeherehes  de  Villemin,  en  prouvant  la  transmissibilité  de  la  tuberculose, 
ool  donc  fait  entrer  la  question  dans  une  phase  nouTellc.  Si  la  tuberculose  est 
ÎDoealable,  c'est  qu*elle  est  virulente.  Gomment  admettre,  en  effet,  qu'une  par- 
odie de  matière  tuberculeuse,  grosse  à  peine  comme  une  tête  d'ëpingle,  déposée 
aoos  la  peau,  dans  le  péritoine  ou  dans  Toeil  d'un  animal,  puisse  rendre  cet 
aoimal  tuberculeux  de  sain  qu'il  était  et  causer  le  développement  d'innombrables 
granulations  dans  les  poumons,  le  foie,  les  reins,  les  séreuses,  etc.,  s'il  n'existe 
pas  dans  cette  parcelle  morbifique  un  virus  apte  à  se  développer  dans  les  tissus 
OQ dans  les  humeurs?  Seul  un  virus  peut  ainsi  infecter  tout  un  organisme  quand 
il  y  trouve  un  milieu  favorable  ^  sa  pullulation. 

Nais  comment  concilier  cette  idée  avec  l'ancienne  étiologie?  Il  n'y  fallait  guère 
songer.  Il  était  plus  simple  de  dénier  toute  valeur  aux  expériences  de  Villemin. 
Cest  ce  que  firent  à  l'envi  les  anatomistes  et  lea  expérimentateurs.  Pourtant, 
iprès  nous  avoir  donné  cette  notion  de  la  virulence  et  de  la  spécificité  du  tuber- 
eiile,  l'expérimentation  a  fait  une  conquête  non  moins  importante  en  décon- 
nant  l'organisme  pathogène,  cause  première  et  nécessaire  de  la  maladie. 

Dans  cette  étude  de  la  phthisie  pulmonaire  nous  devons  tenir  compte  de  ces 
aeqoisitions  de  la  science  moderne,  et  nous  devons  leur  donner  la  première 
pbiee.  Grâce  à  elles,  Tétiologie  n*est  plus  un  chapitre  banal  que  l'on  pourrait 
nos  inconvénient  reléguer  au  dernier  plan;  elle  doit  au  contraire  être  abordée 
dàs  le  début,  car  rien  ne  nous  semble  plus  propre  à  éclairer  Thistoire  des 
lérions  et  des  manifestations  cliniques  de  la  phthisie  que  la  nature  de  sa  cause 
|iremière. 

Est-ce  à  dire  pourtant  qu'il  ne  nous  reste  plus  rien  à  apprendre  sur  les  ori- 
gines de  la  phthisie  et  qu'il  n'y  ait  rien  à  ajouter  aux  connaissances  dont  nous 
a  fait  bénéficier  l'expérimentation? 

Assurément  non.  En  clinique  les  faits  se  présentent  avec  moins  de  simplicité 
qu'en  pathologie  expérimentale.  On  doit  admettre,  quelque  sceptique  que  l'on 
soit,  que  le  bacille  de  Koch  joue  un  rôle  capital  dans  le  développement  de  la 
phthisie.  Hais  le  bacille  n'est  pas  tout.  Ce  bacille  en  pénétrant  dans  l'orga- 
ûme  humain  ne  tombe  pas  dans  un  milieu  de  culture  inerte;  il  se  trouve  aux 
prises  avec  des  éléments  pleins  de  vitalité  qui,  suivant  les  individus,  résistent 
plus  ou  moins  à  son  action  nocive. 

Il  est  certain,  d'autre  part,  que  toutes  les  lésions  des  organes  tuberculeux, 
fie  tous  les  accidents  auxquels  sont  exposés  les  phthisiques,  ne  sont  pas  impu- 
tables exclusivement  au  bacille  de  KocJi.  Ne  faut-il  pas  accorder  une  place  aux 
Closes  multiples  d'inflammation,  de  suppuration,  de  sphacèle,  qui,  chez  les 
toberculeux  comme  chez  les  individus  sains,  peuvent  sans  cesse  exercer  leur 
action  nuisible?  La  phthisie  de  l'homme  ne  marche  pas  avec  la  simplicité  et  la 
régularité  d'une  expérience;  il  n'est  rien  de  simple  en  clinique.  Telle  qu'elle 
sous  apparaît  aujourd'hui^  et  malgré  des  découvertes  d'une  importance  capitale, 
Tétiologie  de  la  tuberculose  en  général  et  de  la  phthisie  pulmonaire  en  particu- 
lier est  encore  pleine  de  lacunes  et  d'obscurités. 

Nous  allons  résumer  rapidement  dans  les  pages  qui  vont  suivre  les  acquisi- 
tions de  la  pathologie  expérimentale  ;  nous  verrons  ensuite  comment  elles  sont 
ipplieables  à  la  conception  de  la  phthisie  pulmonaire  de  l'homme. 

TsANSMissiBiLirÉ  EXPÉRiMBNTALB  DE  LA  TOBERcuLosE.  Nous  uc  Commencerions 
pas  cette  étude  par  l'analyse  des  recherches  expérimentales,  si  les  résultats 
fournis  par  la  clinique  avaient,  au  point  de  vue  spécial  de  l'étiologie,  une  certi- 
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iude  suffisante;  mais,  s*il  est  difficile,  dans  quelques  cas  spéciaux,  de  méconnaître 
la  transmission  de  la  tuberculose  d'un  sujet  à  Tautre,  dans  combien  de  cas  an 
contraire  cette  transmission  paraitrelle  complètement  inadmissible!  C'est  ce  qui 
explique  les  divergences  d*opinion  que  nous  aurons  à  signaler  entre  les  clini- 
ciens. Seule  la  pathologie  expérimentale  peut  permettre  de  faire,  dans  des  con- 
ditions données,  avec  la  simplicité  voulue,  une  série  d'observations  destinées  à 
concourir  à  la  solution  d*un  problème,  sans  être  soumise  aux  hasards  de  la 
clinique. 

Une  maladie  ne  peut  être  dite  transmissible  que  si  des  particules  empruntées 
à  Torganisme  malade  peuvent,  en  pénétrant  dans  un  organisme  sain,  y  reproduire 
la  maladie  elle-même,  au  moins  dans  ce  qu'elle  a  d'essentiel  et  de  spécifique. 
La  spécificité  morbide  suppose  forcément  deux  termes,  l'identité  de  la  cause  et 
l'identité  de  l'effet.  Si  nous  appliquons  ce  principe  à  l'étude  de  la  phthisie,  nous 
pouvons  dire  avec  Cohnheim  :  c  Toute  substance  qui,  transmise  expérimenU- 
lement  à  des  animaux  appropriés,  fait  éclater  chez  eux  la  tuberculose,  est  tuber- 
culeuse ;  tout  ce  qui  ne  réussit  pas,  de  la  même  manière,  à  provoquer  la  tuber- 
culose, n'est  pas  tuberculeux.  »  Voyons  comment  on  arrive  à  la  démonstration 
de  ce  postulatum. 

Les  procédés  mis  en  usage  par  les  expérimentateurs  ont  varié.  Celui  auquel 
on  a  eu  le  plus  souvent  recours  depuis  Villemin  est  l'inoculation.  Viennent  ensuite 
l'ingestion  et  Tinhalation. 

Inoculation.  Il  n'est  peut-être  pas  d'expériences  qui  aient  été  plus  souvent 
reproduites  que  celles  de  Villemin,  mais,  parmi  les  expérimentateurs,  il  en  est 
beaucoup  qui,  mal  préparés  par  leurs  travaux  antérieurs,  se  placèrent  dans  des 
conditions  défavorables  et  n'obtinrent  que  des  résultats  sans  valeur.  On  ne 
s'expliquerait  pas  autrement  les  divergences  profondes  qui  séparèrent  des 
hommes  animés  du  même  désir  d'arriver  à  la  découverte  de  la  vérité.  Avec  des 
procédés  opératoires  défectueux  tout  peut  être  prétexte  à  contradiction. 

Quand  on  veut  inoculer  du  tubercule,  le  choix  de  Vanimal  n'est  pas  indif- 
férent. Les  espèces  ne  sont  pas  toutes  égales  devant  la  tuberculose  ;  quelques-unes 
la  contractent  facilement,  comme  le  cobaye,  le  lapin,  le  singe,  la  vache,  etc., 
d'autres  lui  résistent  dans  la  plupart  des  cas,  comme  le  chien,  le  chat,  le 
cheval,  etc.,  mais  sont  susceptibles  pourtant  d'être  infectés  dans  certaines  con- 
ditions spéciales.  Villemin  avait  expérimenté  de  préférence  sur  les  lapins;  oo 
lui  eu  a  fait  un  reproche.  Les  substances  les  plus  diverses  injectées  à  cet  animal, 
de  simples  plaies  faites  à  son  tégument,  auraient  suffi  à  quelques  expérimaita- 
teurs  pour  le  rendre  tuberculeux.  11  est  follement  tuberculeux,  disait  Béhier. 
Cette  assertion  reposait  sur  une  interprétation  vicieuse  des  lésions.  Quant  an 
reproche  fait  au  lapin  d*être  fréquemment  tuberculeux  avant  toute  inoculatioo, 
il  ne  saurait  subsister  après  les  recherches  de  Lebert,  de  Villemin,  de  Voioot, 
de  II.  Martin,  de  Uaymond,  de  Koch,  etc.,  qui  en  ont  examiné  des  centaines  et 
qui  n'ont  trouvé  des  tubercules  que  dans  un  petit  nombre  de  cas,  à  moios 
pourtant  que  ces  lapins  n'eussent  v^u  au  contact  d'animaux  tuberculeux.  U 
même  accusation  n'est  pas  plus  fondée  pour  le  singe.  Dieulafoy  et  Krisbabex  ont 
montré  que  le  singe  bien  nourri  et  placé  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques 
devient  rarement  phthisique.  Il  le  devient  presque  toujours  quand  on  l'inoeole. 

Bien  que  certains  animaux,  comme  les  cobayes,  sur  lesquels  les  inocolatioas 
donnent  presque  toujours  des  résultats  positifs,  ne  deviennent  pas  fréquemment 
tuberculeux  quand  ils  sont  abandonnés  à  eux-mêmes,  on  peut  dire,  d'une  iaçoo 
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géoértle,  qac  ce  sont  les  animaux  qui  se  tuberculisent  spoutanëment  qui  sont 
kiplusaptesà  être  tuberculisés  par  Tinoculation.  Le  fait  est  si  naturel  qu'il  esta 
peiiie  nécessaire  de  l'indiquer.  Koch  a  pu  produire  facilement  la  tuberculose  sur 
des  chats,  animaux  habituellement  réfractaires,  en  leur  inoculant  des  cultures 
pareide  bacilles.  C'est  une  preuve  de  la  virulence  de  ces  cultures.  Mais,  si  la 
tuberculose  est  inoculable  d'un  animal  à  son  semblable,  ou  à  un  animal  d'une 
apèee  différente,  il  ne  s'ensuit  pas  que  ses  lésions  se  présentent  toigours  avec 
dtt  caractères  identiques.  Chez  quelques  animaux  elles  prennent  une  apparence 
spéciale  qui  peut  les  faire  méconnaître  ;  telle  la  pommellière  des  bêtes  à  cornes, 
oala  tuberculose  des  gallinacés. 

Dans  les  expérimentations  sur  les  animaux,  il  faut  toujours  tenir  grand  compte 
èàfnvcédé  opératoire.  Villemin  opérait  de  la  façon  suivante  :  il  faisait  à  l'oreille 
d'an  lapin,  a  l'aine  ou  à  Taisselle  d'un  chien,  sur  une  étroite  surface  préalable- 
ment rasée,  une  plaie  sous-cutanée  si  petite  et  si  peu  profonde  quelle  ne  donnait 
pis  la  moindre  gouttelette  de  sang,  puis  il  insinuait,  de  manière  qu'elle  ne 
pût  s'en  échapper,  une  parcelle  de  matière  tuberculeuse  grosse  comme  une 
tète  d'épingle.  Malgré  tout  le  soin  qu'il  apportait  à  ces  expériences,  son  procédé 
n'était  pas  absolument  irréprochable.  En  introduisant  sous  la  peau  un  fragment 
de  tubercule  gios  comme  une  tête  d'épingle,  on  n'est  jamais  certain  d'éviter  la 
pénétration  de  produits  putrides  ou  de  microbes  pathogènes.  C'est  pour  éviter 
cet  inconvénient  que  Cliauveau  recommandait  d'injecter  de  l'eau  tenant  en 
dissolution  de  très-tines  granulations  tuberculeuses  et  que  Sdiûller  conseillait 
d'employer  la  méthode  antiseptique  de  Lister.  D'ailleurs  la  méthode  de 
Villemin  n'a  pas  été  suivie  par  tous  les  expérimentateurs.  Burdon-Sanderson, 
Vilson  Fox  et  Parrot,  faisaient  pénétrer  la  matière  tuberculeuse  sons  la  peau 
à  l'aide  d'un  trocart.  Waldenburg  l'injectait  dans  le  péritoine;  Klebs  et  Valentin, 
Gohnbeim  et  Fraenkel,  Bernliardt,  Bollinger,  etc.,  dans  le  péritoine  et  dans  la 
plèvre;  Lebert,  Verga  et  Bifii,  dans  les  veines.  Marcet  se  servait  d'un  fil,  Papillon, 
Keol  et  Ijaveran,  de  sétons  enduits  de  produits  tuberculeux.  On  comprend  qu'avec 
ces  différents  procédés  on  ait  perdu  beaucoup  d'animaux  par  septicémie,  qu'on 
lit  observé  des  abcès,  des  phlegmons,  des  gangrènes  et  des  infarctus,  et  que  les 
résultats  n'aient  pas  toujours  été  comparables.  L'injection  intra-veineuse  ou 
Même  l'injection  dans  les  séreuses  n'est  pas  assimilable  lu  une  simple  inoculation 
taperficielle.  Tel  animal,  le  cobaye,  par  exemple,  si  facilement  infecté  parl'injec- 
tÎQo  intra-péritonéale,  résiste  souvent  à  l'inoculation  par  la  voie  cutanée. 

La  règle  à  suivre,  dans  ces  expériences,  est  de  se  servir  d'instruments  d'une 

propreté  irréprochable,  d'éviter  le  traumatisme,  et  de  faire  une  solution  de 

eiQtiuuité  aussi  minime  que  possible.  La  seringue  de  Pravaz  peut  satisfaire  a 

ces  exigences,  mais  il  est  un  autre  procédé  très-élégant,  imaginé  par  Cohnheim, 

l'opté  par  Baumgarten  etSalomonsen,  par  Damsch,  Schuchardt,  Koch,  etc.  et  qui 

mae  des  résultats  d'autant  plus  curieux  qu'il  permet  de  suivre  pas  à  pas  la 

iiiion  dans  son  développement.  11  consiste  à  introduire  avec  soin  dans  la  chambre 

Mrieure  de  l'œil,  chez  l'animal  en  expérience,  une  minime  parcelle  de  tubercule 

H  de  culture  de  bacille.  Une  inflammation  légère  et  ordinairement  passagère 

iQit  cette  inoculation.  Bientôt  la  cornée  redevient  claire,  puis,  au  bout  de  vingt 

'trente  jours,  on  voit  apparaître  sur  l'iris  de  petites  granulations  qui  grossissent 

Ite  à  peu  et  peuvent  amener  la  fonte  de  l'œil.  Nous  verrons  plus  loin  à  quels 

t^CMiliats  intéressants  ce  procédé  a  conduit  certains  expérimentateurs.  Il  est  bon 

l^aiileurs  de  varier  les  procédés  :  ainsi  Koch  inocula  les  cultures  pures  du  bacille 
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tuberculeux  successivement  sous  la  peau,  dans  la  chambre  antérieure  de  1*001, 
dans  le  péritoine  et  dans  les  veines. 

11  est  une  précaution  qu*il  faut  toujours  prendre,  c  est  d'woler  soigneusement 
les  animaux  inoculés  et  de  les  placer  dans  de  bonnes  conditions  hygiéoiqiiei. 
Combien  d'expériences  ont  été  viciées  dans  leurs  résultats  parce  que  les  animaux 
témoins  ont  été  mal  soignés  ou  infectés  par  les  animaux  inoculés. 

On  ne  peut  obtenir  des  résultats  concluants  qu  en  choisissant  avec  so'm  U 
subêtance  que  Ion  veut  inoculer.  Si  cette  substance  contient  des  germes sqi- 
tiques  ou  des  microbes  pathogènes,  au  lieu  de  la  tuberculose  on  voit  apparaître 
des  lésions  absolumeut  distinctes.  C'est  ce  qui  est  arrivé  maintes  fois.*  On  ne 
peut  être  certain  d'éviter  cet  écueil  qu*en  inoculant  des  cultures  de  bacilles 
absolument  pures.  C'est  ce  qu'a  fait  Koch,  dont  les  résultats  plusieurs  fois  con- 
trôlés en  Allemagne  ont  été  extrêmement  remarquables.  Toute  expérianee  faite, 
comme  celles  de  Hetzquer,  avec  des  produits  venus  de  loin,  ne  peut  donner  <|iie 
des  résultats  défectueux. 

Pour  que  la  substance  inoculée  reproduise  le  tubercule,  il  faut  qu'elle  soit 
tuberculeuse;  telle  est  la  formule  générale,  que  nous  pouvons  rendre  plas 
précise  en  disant  :  pour  que  l'inoculation  soit  suivie  d'effet,  il  faut  que  la 
substance  introduite  dans  les  tissus  de  l'animal  en  expérience  contienne  le 
micro-organisme  de  la  tuberculose,  soit  à  l'état  de  bacilles,  soit  à  l'état  de 
spores,  soit  peut-être  à  l'état  de  zoogloées.  Villemin,  sons  TmOuence  des  idées 
de  Virchow  qu'il  partageait  alor^,  considérant  la  granulation  tubereakose 
comme  le  tubercule  par  excellence,  la  dioisissait  pour  faire  ses  inoculations.  B 
inoculait  des  granulations  recueillies  sur  des  cadavres  humains  ou  sur  des  ani- 
maux antérieurement  infectés  par  inoculation.  Maintenant  on  choisit  de  préB 
férence  des  tubercules  miliaires  i^ecueillis  sur  des  animaux  :  lapin,  oobaje, 
vache,  etc.,  afin  d'éviter  l'introduction  de  germes  septiques.  Quand  Villemin 
répéta  les  expériences  de  Colin  et  put  se  rendre  compte  de  la  virulence  de  la 
matière  caséeuse,  il  ne  tarda  pas  à  modifier  son  ancienne  façon  de  comprendre 
la  tuberculose  et  à  regaixler  les  masses  caséeuses  du  poumon  comme  tubercn- 
leuses  au  même  titre  que  les  granulations  miliaires.  Âujourd*hui,  on  peut  dire 
que  la  matièi^e  tuberculeuse  agit  toujours  de  même,  quelle  que  soit  sa  prove- 
nance. La  matière  caséeuse  d'un  noyau  pneumonique  ou  d'un  ganglion,  toi 
tubercules  des  os  ou  des  articulations,  les  tubercules  des  muqueuses  ou  du  tissn 
conjonctif,  le  lupus,  etc.,  sont  aptes  à  engendrer  le  tubercule  chez  les  animaox 
auxquels  on  les  inocule.  Cette  propriété  infectieuse  est  due,  dans  tous  les  cas,  à  li 
présence  des  bacilles,  et  elle  paraît,  jusqu'à  un  certain  point,  être  proportion- 
nelle à  leur  nombre.  Si  les  tubercules  nodulaires  sont  plus  virulents,  eu  général, 
que  certains  autres  produits,  et  se  rapprochent  à  cet  égard  des  cultures  pars 
qui  sont  exti'êmement  actives,  c'est  qu*il  y  a  dans  leurs  cellules  géantes,  dans 
leurs  cellules  épithélioïdcs,  dans  leur  zone  embryonnaire  et  dans  les  parois  des 
artérioles  ou  des  bronchioles  autour  desquelles  ils  se  sont  formés,  de  nombreux 
bacilles  isolés  ou  groupés  en  colonies.  Au  contraire,  dans  les  masses  caséeuses, 
le  nombre  des  bacilles  est  ordinairement  moins  considérable.  En  même  temps 
que  les  éléments  cellulaires  subissent  la  nécrose  de  coagulation,  se  fragmentent 
et  se  désagrègent,  les  bacilles  se  reproduisent,  meurent  et  disparaissent,  ou  bien 
ils  passent  à  l'état  de  spores  et  deviennent  moins  accessibles  à  nos  moyens  d'inves- 
tigation. Quand  le  processus  tuberculeux  est  rapide,  les  générations  de  baâUes 
5e  succèdent;  et  on  trouve  dans  la  matière  caséeuse  de  nombreuses  oolontfs 
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bacillaires;  quand  il  est  lent,  le  nombre  des  bacilles  contenos  dans  Tintérieur 
des  eelliiles  géantes  ne  dépasse  pas  deux  ou  trois.  Cette  particularité  explique 
d*0De  façon  satisfaisante  les  insuccès  fréquents  que  Yillemin,  Coruil,  Charvet, 
BoUinger  et  tant  d'autres,  eurent  eu  iuoculaut  la  matière  caséeuse.  Parfois  cette 
matière,  quand  elle  est  riche  en  bacilles,  est  virulente  à  l'égal  du  tubercule 
uodolaire,  mais  parfois  aussi  elle  est  à  peine  capable  de  reproduire  par  inocu- 
lation la  tuberculose  expérimentale.  Dans  les  masses  caséeuses  des  ganglions 
aeiofttleux  les  bacilles  sont  extrêmement  rares,  c'est  un  point  sur  lequel  les 
ncherches  de  Kocb,  de  Kanzler,  de  LetuUe,  de  Comil,  d'Arloing,  etc.,  ne  lais- 
MQt  pas  le  moindre  doute  :  aussi  ne  doit-on  pas  s'étoimer  de  leur  très-faible 
linilence  et  de  la  lenteur  des  tuberculoses  provoquées  par  leur  inoculation.  A 
tous  égards,  ces  lésions  scrofuleuses  sont  des  tuberculoses  atténuées. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  ganglious  slrumeux  s'applique  à  d'autres 
lésions  dont  la  nature  tuberculeuse  a  été  longtemps  méconnue  et  e^t  encore 
ooQtestée  à  l'heure  actuelle.  Dans  le  lupus,  par  exemple,  les  bacilles  sont  si  peu 
nombreux  que  Koch  a  pu  examiner  jusqu'à  27  et  43  coupes  avant  d'en  trouver 
Dfl  seul;  que  Comil,  après  avoir  longtemps  cherché,  n'a  pu  en  découvrir  qu'un 
seal  et  que,  dans  tous  les  cas,  leur  nombre  est  toigours  extrêmement  restreint. 
Si  les  inoculations  faites  avec  les  fragments  de  lupus  ont  donné  des  résultats 
positifs  entre  les  mains  de  Uutter,  de  Schûller,  de  Leloir  et  de  Cornil,  elles  ont 
donné  des  résultats  si  lents  dans  les  cas  où  elles  ont  réussi,  et  elles  ont  échoué 
à  souvent  qu'on  a  pu,  sans  témérité,  nier  la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion. 
Dans  la  tuberculose  des  os,  surtout  s'il  s'agit  de  vieux  foyers  de  suppuration, 
ks  bacilles  manquent  du  sont  peu  nombreux  ;  leur  nombre  est  également  très- 
restreint  dans  les  fongosités  articulaires  et  ils  ne  se  voient  guère  dans  le  pus 
des  tumeurs  blanches.  Ils  sont  très-rares  dans  le  pus  ou  dans  les  parois  des 
abeès  froids. 

L'inoculation  donne  souvent  des  résultats  positifs  alors  que  la  recherche  des 
bacilles  est  restée  infructueuse.  Cette  discordance  peut  tenir  à  plusieurs  causes, 
ITabord  les  bacilles  peuvent  avoir  disparu  et  avoir  été  remplacés  par  des  spores 
foi  sont  virulentes  comme  eux  ;  en  outre  les  bacilles  sont  difficiles  à  trouver 
dans  la  matière  caséeuse  concrète  ;  d'autre  part  les  colorations  peuvent  être 
défectueuses  :  c'est  ainsi  qu'avec  certaines  matières  colorantes,  comme  la  rubine, 
on  arrive  assez  facilement  à  trouver  le  micro-organisme  de  la  tuberculose  dans 
ks  produits  tuberculeux  pauvres,  tels  que  le  lupus  et  les  fongosités  articulaires 
•b  les  procédés  habituels  les  décèlent  avec  peine. 

S'il  était  util»  de  nous  arrêter  un  instant  sur  la  virulence  de  la  matière 

Uberculeuse,  il  n'est  pas  moins  intéressant  d'étudier  au  même  point  de  vue 

les  humeurs  des  phthisiques.  Examinons  d'abord  les  propriétés  infectieuses  des 

fioduits  des  sécrétions  pathologiques  et  normales,  car  c'est  en  grande  partie 

fir  ces  produits  que  la  tuberculose  peut  se  transmettre  d'un  individu  à  l'autre. 

Villemin,  après  quelques  expériences  infructueuses,  avait  réussi  à  rendre 

Uereuleux  des  animaux  auxquels  il  injectait  sous  la  peau  des  crachats  dilués 

4ns  de  l'eau  distillée.  W.  Harcet,  Papillon,  Nicol  et  Laveran,  Schûller,  etc., 

obtinrent  aussi  des  résultats  positifs  ;  mais  d'autres  expérimentateurs,  Walden- 

krg,  Boilinger,  Bouley,  etc.,  échouèrent  souvent,  et  l'on  fut  obligé  de  conclure 

lue  rinocolation  des  crachats  ne  donne  que  des  résultats  incertains  (tout  autres 

Ont  les  résultats  des  inhalations).  C'est  que  les  crachats  tuberculeux  sont  des 

todoits  complexes  dans  lesquels  fourmillent  les  organismes  les  plus  divers  et 
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oh  les  bacilles  sont  plus  ou  moios  abondants.  On  les  trouve  presque  toujonn  aw 
les  procédés  habituels  de  recherche,  mais  il  ne  faut  pas  ménager  les  prépara- 
tions ;  nombreux  quand  ils  proviennent  de  la  fonte  rapide  des  niasses  tuberoo- 
leuses,  les  bacilles  sont  rares  ou  font  défaut  quand  le  processus  phthisiog&De  est 
arrêté  dans  son  évolution.  Les  bacilles  d'ailleurs  ne  se  multiplient  pas  dansks 
crachats  qui  ne  leur  fournissent  pas  un  milieu  de  culture  favorable,  mais  iby 
conservent  longtemps  leur  vitalité,  bien  que  les  autres  parasites  se  multiplient 
activement  autour  d'eux  et  modifient  profondément  les  propriétés  du  liquide 
Comil  les  a  retrouvés,  au  bout  de  trois  mois,  dans  des  crachats  putréfiés,  et  ib 
avaient  conservé  leur  virulence.  Halassez  et  Vignal,  après  avoir  sucoeisifs- 
ment  desséché  et  humecté  des  crachats  de  phthisiques  pendant  trou  mw, 
y  ont  retrouvé  des  bacilles  parfaitement  vivants.  D'autre  pari,  Gaflly,  SchiD, 
Fi^cher,  etc.,  ont  produit  sur  des  animaux  les  lésions  de  la  tuberculose  expé- 
rimentale en  leur  injectant  des  crachats  desséchés. 

Les  produits  de  sécrétion  des  muqueuses  atteintes  de  lésions  tuberculeuses  le 
comportent  comme  les  crachats  ;  ils  contiennent  des  bacilles  et  peuvent  repro- 
duire la  tuberculose  par  voie  d'inoculation,  quel  que  soit  leur  siège.  Le  fait  a  été 
démontré  pour  les  ulcératious  tuberculeuses  du  vagin  et  des  lèvres  par  Conil 
et  Babès,  pour  celles  de  la  gorge  par  Guttmann,  pour  celles  du  larynx  par 
Frankel,  pour  celles  du  nez  pur  Demme,  pour  celles  de  l'intestin  par  Gaffky,  etc. 

Les  liquides  exsudés  dans  les  grandes  séreuses,  comme  la  plèvre  ou  le  péri- 
toine, atteintes  de  lésions  tuberculeuses,  ne  contiennent  jamais,  par  rapport  à  leur 
quantité,  qu'un  très-petit  nombre  de  bacilles,  ce  qui  rend  très-diificile  et  ordi- 
nairement infructueuse  la  recherche  de  ces  micro-organismes;  pourtant  Chauflard 
et  Gombault,  en  injectant  3  centimètres  cubes  de  ces  liquides  dans  le  péritoine 
des  cobayes,  ont  provoqué  l'apparition  de  la  tuberculose  expérimentale  daoa 
moitié  des  cas. 

Toussaint  attribue  à  la  sérosité  vaccinale  recueilliie  sur  des  animaux  luberca- 
leux  des  propriétés  virulentes.  Les  recherches  de  Straus,  de  Âckar  et  de  Chauveaa 
ne  laissent  aucun  doute  sur  l'innocuité  absolue  de  cette  sérosité,  dans  laquelle 
on  n  a  jamais  pu  trouver  de  bacilles. 

Les  sécrétions  normales  peuvent  comme  les  sécrétions  pathologiques  deveair 
virulentes,  mais  ce  fait  se  présente  presque  exclusivement  dans  les  cas  où  hs 
organes  sécréteurs  sont  lésés.  Quand  il  existe  une  tuberculisation  des  voies  uri* 
naires,  on  découvre  habituellement  des  bacilles  dans  les  ^édimcnts  de  TuriM 
(Cornil).  Ce  fait  peut  avoir  une  importance  capitale  dans  les  cas  où  le  diagnoilie 
est  difGcile.  Il  confirme  les  résultats  obtenus  antérieurement  par  Damsdi  qui, 
dans  des  cas  de  ce  genre,  obtint  une  tuberculisation  généralisée  en  inocolaiit 
les  sédiments  urinaires  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  d'un  lapin. 

Landouzy  et  II.  Martin  attribuent  au  sperme  des  tuberculeux  des  propriéléi 
virulentes. 

Nous  aurons  à  parler  dans  un  autre  paragraphe  des  propriétés  infectieuses 
du  lait  provenant  des  vaches  tuberculeuses.  Après  les  expériences  positives  de 
Chauveau,  de  Gerlach  et  de  Klebs,  il  était  naturel  de  chercher  si  ce  liquide 
contenait  des  bacilles.  Ou  ne  tarda  pas  à  les  y  trouver.  Bollinger  d'abord,  fés 
Bang,  en  découvrirent  dans  les  mamelles  tuberculeuses  et  dans  les  produits  d« 
leur  sécrétion.  Baug  fit  voir  que,  dans  ces  cas,  le  lait  contient  des  quaotitâ 
colossales  de  bacilles.  Faut-il  admettre  avec  Koch  que  le  lait  ne  devient  baciUi* 
l'ère  et  virulent  que  si  la  mamelle  elle-même  est  malade?  Bang  ne  le  croit  fUt 
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il  a  tfouYé  des  bacilles,  mais  en  petit  nombre,  même  quand  la  mamelle  était 
saioe.  H.  Martin  inoculant  à  des  lapins  ou  à  des  cobayes  du  lait  acheté  au  hasard 
ï  des  laitiers  de  Paris  obtint  bon  nombre  de  résultats  positifs. 

Il  est  encore  une  question  importante  que  nous  doYons  résoudre  :  Le  sang  des 
phihisiques  est-il  virulent?  Les  inoculations  n  ont  pas  donné  sur  ce  point  des 
râaltats  omstants.  Si  elles  ont  réussi  quelquefois  entre  les  mains  de  Yillemin, 
deHarcety  de  Liouville,  de  Toussaint,  etc.,  il  faut  bien  avouer  qu'elles  ont  sou- 
vent échoué.  Même  en  prenant  du  sang  sur  des  sujets  atteints  de  tuberculose 
ligué  et  infectieuse,  on  est  toujours  obligé  d*en  injecter  une  assez  grande  quan- 
tité aux  animaux  en  expérience  pour  produire  la  tuberculose  expérimentale. 
Buucoup  d'observateurs  y  ont  cherché  des  bacilles  sans  en  trouver.  Ils  y  sont  en 
toos  cas  fort  rares.  Bien  que  les  travaux  de  Ponfick  et  de  Weigert  aient  prouvé 
h  pénétration  des  bacilles  dans  le  torrent  circulatoire,  soit  par  la  voie  du  canal 
tboracique,  soit  par  les  veines,  on  les  cherclie  presque  toujours  sans  succès 
dams  le  sang.  Cornil  les  a  vus  dans  un  caillot  intra-vasculaire,  Weichselbaum 
les  a  trouvés  dans  trois  cas  de  tuberculose  miliaire  aiguë  ;  mais  Kowalski,  qui 
loolait  continuer  ses  expériences,  u  a  pas  été  aussi  heureux.  On  admet  généra- 
lement aujourd'hui  que  le  sang  des  tuberculeux  ne  contient  des  bacilles  qu'acci- 
deotellemenl,  au  moment  des  poussées  aiguës  ou  à  la  fin  du  processus  morbide. 

U  ressort  de  ce  long  exposé  que  toute  substance,  que  toute  sécrétion  tubercu- 
leuse, que  toute  humeur  contenant  des  bacilles,  peut,  par  voie  d'inoculation, 
reproduire  les  lésions  de  la  tuberculose.  U  reste  à  démontrer  la  contre-partie 
de  cette  proposition. 

Toute  substance  qui  rend  tuberculeux  les  animaux  auxquels  on  l'injecte  est- 
dle  forcément  tuberculeuse?  Sur  ce  point  capital,  l'accord  s'est  fait  tardivement 
entre  les  expérimentateurs.  Tant  qu'il  était  en  discussion,  la  spécificité  de  la 
tuberculose  ne  pouvait  pas  être  considérée  comme  établie. 

Un  grand  nombre  d'expérimentateurs  crurent  avoir  reproduit  la  tuberculose 
en  inoculant  aux  animaux  les  substances  les  plus  diverses.  Les  uns  se  servirent 
de  produits  tuberculeux  modifiés  par  la  macération  dans  l'alcool,  dans  le  per- 
manganate de  potasse,  les  acides  azotique  ou  chromique  et  les  désiufeclants 
(Waldenburg,  Bernliardt),  ou  transformés  par  la  cuisson  (Uollinger),  et  obtinrent 
iinsi  des  lésions  d'apparence  tuberculeuse.  Ces  expériences  ne  prouveraient 
'  fi'une  chose  :  la  résistance  du  virus  tuberculeux  aux  agents  de  destruction, 
lus  était-il  bien  utile  de  compliquer  dès  le  début  un  problème  déjà  si  difficile? 
loch  n'a  pas  obtenu  de  résultats  eu  inoculant  des  fragments  de  tubercules  qui 
traient  macéré  dans  l'alcool,  et  il  attribue  ce  résultat  à  la  mort  des  bacilles. 

D'autres  expérimentateurs  employèrent  des  produits  absolument  distincts  du 

Ifebercuie.  Lebert  et Wyss obtinrent,  il  lois  sur 50, des  lésions  d'aspect  tubercu- 

^x  en  injectant  du  pus  de  toute  provenance  ou  des  produits  d'inflammation 

^ë  et  chronique.  Simon  et  Sanderson  arrivèrent  au  môme  résultat  par  la 

^ple  application  d'un  séton  de  coton,  Wilson  Fox  en  inoculant  du  muscle 

MUréfié,  du  foie  gras,  du  rein  cirrhotique,  etc.  Cohnheim,  Frànkel,  Walden- 

i^irg»   etc.,   eurent  recours  à  toutes  sortes  de  matières  organiques  ou  inorga- 

^ues.  Nous  ne  citerons  pas  la  liste  interminable  de  leurs  imitateurs.  Il  fut  un 

Moment  oii  toute  substance,  tuberculeuse  ou  banale,  put  être  considérée  comme 

^Hpable  d'engendrer  la  tuberculose  en  pénétrant  dans  l'organisme  d'un  animal. 

Ces  résultats  bizarres  ne  peuvent  être  expliqués  que  par  le  vice  des  procédés 

DHrr.  BRC.  s*  »•  XXIY,  ^^ 
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opératoires  ou  par  une  interprétation  fautive  des  lésions  produites.  U  y  a,  dit 
Koch,  trois  causes  d'erreur  qui  peuvent  vicier  les  résultats  de  rexpérimeaUtion: 

1°  On  peut  confondre  la  tuberculose  provoquée  avec  une  tuberculose  spos- 
tanée  qui  existait  chez  Tanimal  avant  Tinocuiation  ;  2*^  on  peut  confondre  b 
vrais  tubercules  avec  des  produits  non  tuberculeux  qui,  vus  à  l'œil  nu  et  m&OM 
au  microscope^  présentent  avec  eux  une  ressemblance  plus  ou  moins  pariaite; 
3®  On  peut  inoculer  la  tuberculose,  sans  le  vouloir,  eu  se  servant  des  instromeots 
qui  ont  servi  aux  inoculations  tuberculeuses. 

Il  est  certain  que  tous  les  expérimentateurs  qui  ont  reproduit  si  facilement  k 
tubercule  avec  les  substances  les  plus  diverses  et  les  moins  infectieuses  n'ool 
pas  toujours  pris  la  précaution  de  choisir  des  animaux  absolument  sains,  à 
refuser  ceux  qui  avaient  été  en  contact  avec  des  animaux  tuberculeux,  de  h 
grouper  par  séries  pour  leur  éviter  les  voisinages  nuisibles  et  de  les  meltn 
dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques. 

Tous  n'ont  pas  désinfecté  avec  le  soin  nécessaire  les  instruments  qui  servaieBl 
à  leurs  opérations,  tous  n'ont  pas  eu  recours  aux  procédés  rigoureusement  anti- 
septiques qui  sont  indispensables,  si  l'on  veut  mener  à  bien  des  expériaoes 
délicates.  Aussi,  qu'est-il  advenu  ?  C'est  que  le  nombre  des  opposants  est  deveai 
plus  faible  à  mesure  que  les  procédés  opératoires  se  perfectionnaient.  FranU, 
en  répétant  ses  premières  recherches,  obtenait  des  résultats  tout  différents,  el 
Cohnheim,  qui  ne  croyait  pas  d'abord  à  la  spécificité  du  tubercule,  en  devint  k 
partisan  le  plus  convaincu  quand  il  eut  conduit,  avec  tout  le  soin  désirable,  m 
belles  expériences  d'inoculation  du  tubercule  dans  la  chambre  antérieure  di 
l'œil. 

On  a  souvent  confondu  avec  des  tubercules  des  lésions  qui  n'avaient  avec  en 
que  de  lointaines  analogies  :  tels  sont  les  infarctus  obtenus  par  Metzquer  ;  miis 
il  est  bien  certain  que  Ton  peut  observer  chez  des  animaux  auxquels  on  a  iojedé 
dans  le  péritoine  des  poudres  irritantes  ou  de  l'huile  de  croton  (Martin)  des 
lésions  qui  ressemblent  singulièrement  aux  grauulations  tuberculeuses  les  plai 
légitimes.  Cette  ressemblance  est  telle,  dans  certains  cas,  que,  même  avec  k 
microscope,  la  confusion  peut  être  faite.  Certaines  affections  parasitaires  coa* 
munes  chez  les  animaux  peuvent  oflrir  avec  la  tuberculose  de  semblables  am* 
logies.  Comment  différencier  ces   lésions   banales   du  tubercule  spédâqaeT 
L'expérimentation  nous  en  a  donné  le  moyen.  Seul  le  tubercule  vrai  reprôdiit 
indéluiimcnt  la  tuberculose.  Les  faux  tubercules  expérimentaux  ne  la  repitMhi* 
sent  pas  ainsi.  Villemin,  Colin,  Toussaint,  avaient  déjà  fait  des  réinoculatkM^ 
mais  c'est  à  H.  Martin  que  l'on  doit  la  méthode  des  inoculations  en  séries  qai 
bien  conduite,  permet  de  différencier  sûrement  le  tubercule  vrai  du  toberab 
faux.  Un  antre  moyeu  est  aussi  infaillible.  Seuls  les  tubercules  vrais  oootitt- 
nent  des  bacilles;  ils  eu  présentent  même  dans  les  cas  où  les  matières  inocflkv 
paraissent  n'en  pas  contenir.  C'est  ainsi  que  l'inoculation  de  matières  scrob' 
leuses  dans  lesquelles  l'examen  le  plus  attentif  ne  révélait  la  présence  d  anetf 
bacille  donne  naissance  à  des  tuberculoses  bacillaires  et  que  l'inocuiatioa  iâ 
pai*celles  caséeuses  dans  les(juelles  Malassez  et  Vignal  trouvaient  seulement  dv 
zoogloées  arrive  en  fin  de  compte  à  la  reproduction  d'une  lésion  riche  enbacilkl. 
Bacillifère  et  infectieux,  tels  sont  doue  les  deux  caractères  fondamentaux  ^ 
tubercule  en   général,  caractères  qui  permettent  de  reconnaître  à  coup  sûrk 
tuberculose  expérimentale  légitime. 
Ingestion,     Pour  éviter  les  accidents  si  fréquents  à  la  suite  du  traumatisflC 
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expéninentaly  Chaaveau  eut  Tidée  de  faire  pénétrer  la  matière  infectieuse  par 
les  Toies  naturelles.  ÂTant  lui  Malin,  en  1839,  avait  publié  l'obsenration  d'une 
dune  pbthisîque  dont  il  avait  vu  les  deux  chiens  devenir  successivement  tuber- 
culeux après  avoir  avalé  les  crachats  de  leur  maîtresse.  En  1868,  Ghauveau  fit 
édore  la  tuberculose  chez  trois  génisses,  après  avoir  fait  ingérer  à  chacune 
d'elles  30  grammes  de  matières  tuberculeuses.  En  1870,  il  publia  onze  obser- 
Titioos  nouvelles.  En  1873,  mêmes  résultats  positifs;  mais  les  animaux  témoins, 
ml  isolés,  étaient  devenus  tuberculeux.  Ghauveau,  poursuivant  ses  recherches, 
Bootra  qu'une  minime  quantité  de  tubercule  introduite  dans  les  voies  digestives 
fat  rendre  les  animaux  tuberculeux;  Parrot,  en  faisant  avaler  à  des  cobayes  des 
cndiats  de  phthisiques,  Viseur  (d'Ârras),  en  nourrissant  des  chats  avec  des  pou- 
■ODs  tuberculeux,  obtinrent  des  résultats  semblables  et  presque  constants.  En 
Allemagne,  Aufrecht,  Klebs,  Leisering,  Zûm,  Bollinger,  Gûnther  et  Harmes, 
Qrth,  etc.,  en  se  servant  tantôt  du  tubercule  de  l'homme,  tantôt  du  tubercule 
deU  vache,  purent  rendre  tuberculeux  des  lapins,  des  cobayes,  dos  moutons,  des 
porcs,  des  chèvres,  des  singes,  etc.  Plus  récemment  Toussaint  arriva  aux  mêmes 
léiiiltats  en  expérimentant  sur  des  porcs.  Puss  et  Nocart  virent  des  poules 
devenir  tuberculeuses  après  avoir  picoré  les  crachats  d'un  valet  de  ferme 
fhthisique. 

Mais,  à  côté  de  ces  expériences  positives,  nous  devons  en  citer  d'autres  abso- 
Innent  négatives.  Dubuisson,  en  1859,  Metzquer,  Reynal,  Saur,  répétèrent  sans 
noeès  les  recherches  de  Ghauveau,  dont  Golin  combattit  résolument  les  con- 
dusions.  Golin  fit  ingérer  d'énormes  masses  tuberculeuses  à  une  trentaine 
d'animaux  (taureaux,  porcs,  béliers,  lapins,  cobayes,  rats,  canards,  pigeons,  etc.), 
et  il  trouva  dans  tous  les  cas  les  organes  de  ces  animaux  parfaitement  sains. 

Ces  insuccès  ne  nous  causent  aucune  surprise.  La  matière  tuberculeuse, 
ttiiie  ou  pauvre  en  bacilles,  doit  subir  dans  le  tube  digestif  l'action  de  liquides 
-.Mi  actifs  pour  altérer  ses  propriétés  virulentes.  Sormani  a  montré  que  la 
-digestion  artificielle,  faite  avec  le  suc  gastrique  d'un  animal  omnivore,  détruit  à 
i-hfob  dans  sa  forme  et  dans  sa  vitalité  le  bacille  tuberculeux.  Le  suc  gastrique, 
i  dkKoch,  tue  les  bacilles,  mais  les  spores  résistent  :  seuls  les  bacilles  qui  con- 
^iuient  des  spores  peuvent  donc  conserver  dans  l'intestin  leur  action  nocive. 
^kàr  que  l'agent  virulent  agisse  facilement,  il  est  utile  qu'il  existe  un  trouble 
-^estif  ou  une  altération  des  sécrétions  de  l'estomac.  N'est-il  pas  nécessaire, 
^tre  part,  qu'il  y  ait  une  solution  de  continuité,  ou  tout  au  moins  une  modi- 
'ttition  du  revêtement  épithélial  de  la  muqueuse.  C'est  ce  que  sembleraient 
Abiontrer  les  expériences  de  Orth,  qui  obtenait  des  résultats  presque  certains 
^^  les  tubercules  crétacés  de  la  pommelière,  tandis  qu'il  échouait  avec  les 
^hercules  humains  dépourvus  de  sels  calcaires.  On  peut  supposer  que  les  tuber- 
^tcs  de  la  vache,  avec  leur  saillies  anguleuses,  sont  capables  d'entamer  l'épi- 
Ikiliona  intestinal.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  dire  que  toute  substance  dans 
lii^pielle  il  existe  des  bacilles  vivants,  non  modifiés  préalablement  par  la  cuisson, 
ii  feai  sans  danger  pénétrer  dans  le  tube  digestif  d'un  animal.  Tout  porte  à 
^'oùe  que  Thomme  est  exposé  au  même  péril.  La  chair  musculaire  ne  contient 
Nire  de  bacilles,  mais  le  foie,  le  rein,  les  parties  riches  en  ganglions  lympha- 
^pKS,  en  contiennent  souvent  des  myriades  quand  les  animaux  sont  notoirement 
lllierculeiiz.  Le  lait  lui-même  n'agit  que  par  les  bacilles  qu'il  contient. 

Le  fait  de  la  transmission  de  la  tuberculose  par  le  lait,  annoncé  d'abord  par 
*^rlach,  a  été  mis  hors  de  doute  par  plusieurs  expérimentateurs.  Baum^^tVj^xi 


500  PUTHISIE. 

provoquait  fréquemment  la  tuberculose  en  faisant  ingérer  à  des  animaux  au  Iak 
additionné  d*une  dilution  de  bacilles.  Si  le  lait  des  vaches  pommeiières  ne  dôme 
pas  plus  souvent  ce  résultat,  c'est  qu'il  ne  contient  des  bacilles,  du  moins  ea 
nombre  considérable,  que  si  la  mamelle  est  tuberculeuse.  D'autre  part  l'ébullitioB 
détruit  les  bacilles. 

La  transmission  de  la  tuberculose  par  les  voies  digestives  se  fait  donc  moins 
siirement  que  par  voie  d'inoculation,  mais,  si  elle  est  plus  aléatoire,  elle  est  pN- 
sible  et  les  faits  positifs  sont  asseï  nombreux  pour  démontrer  d'une  bpm 
péi^emptoire  ce  fait  important.  C'est  ce  qu'admirent  au  Congrès  de  DasseUoif 
Flemming,  Orth,  Epstein,  Cohnheim,  etc.,  qui,  s'occupant  exclusivement  di 
lait,  adoptèrent  sans  discussion  la  proposition  suivante  :  le  lait  cm  pouvant  ftre 
le  véhicule  de  germes  morbides  et  spécialement  de  la  pommelière  doit  toujoon 
être  bouilli  avant  d'être  livré  à  la  consommation* 

Inhalation,  Si  c'est  vraiment,  comme  on  le  croit  aujourd'hui,  la  pénétratioa 
des  parcelles  tuberculeuses  dans  les  voies  aériennes,  qui  est  la  cause  la  plv 
ordinaire  de  la  phthisie  pulmonaire,  nous  devons  nous  intéresser  tout  partiea- 
lièrement  aux  expériences  dans  lesquelles  on  est  arrivé  à  produire  la  tuberca* 
lose,  soit  en  faisant  inliaier  à  des  animaux  des  poussières  liquides  ou  solidei 
chargées  de  détritus  virulents,  soit  en  introduisant  la  matière  infectieuse  dans  k 
trachée. 

C'est  à  Munich  que  furent  faites  les  premières  recherches  dans  ce  sens.  Uppl 
avait  introduit  du  tubercule  dans  une  fistule  trachéale,  mais  sans  obtenir  de 
résultats  précis.  Tappeiner  procéda  d'une  façon  plus  scientifique.  En  1876,  il 
avait  place  des  animaux,  chaque  jour  pendant  quelques  heures,  dans  un  espMS 
confiné  où  l'air  était  infecté  par  des  crachats  de  phthisiques,  et  il  avait  ob^né 
sur  eux  des  lésions  manifestes.  Il  reprit  et  multiplia  ces  expériences  en  1877. 
11  délayait  dans  500  à  500  grammes  d  eau  distillée  une  cuillerée  à  café  dtt 
crachats  d'un  poitrinaire  atteint  de  cavernes  et,  à  l'aide  d'un  pulvérisateur  i 
vapeur,  il  projetait  le  liquide  parfaitement  transparent  dans  une  espèce  de  cige 
ouverte  dun  seul  côlé,  où  se  trouvait  un  chien.  Cet  animal  était  soumis  chsqoe 
jour  à  une  seule  ou  à  deux  inhalations  d'une  heure;  dans  l'intervalle,  il  vivat  i 
Tair  libre,  ou  bien  il  restait  dans  la  cage.  Le  nombre  des  inhalations  et  la  dorfe 
du  séjour  dans  la  cage  furent  ainsi  variés  et  les  expérimentations  durèrent  34, 
25,  42  et  45  jours.  12  chiens  avaient  été  traités  de  cette  façon.  Dans  toutes  iei 
autopsies,  les  poumons  furent  remplis  de  tubercules  ;  10  fois  la  lésion  seprf* 
scnta  sous  la  forme  de  granulations  miliaires,  une  fois  sous  la  forme  d'an 
niasse  caséeuse.  Les  reins  étaient  habituellement  lésés;  le  foie  et  la  rate  maat 
constamment.  Les  signes  de  la  tuberculose  se  manifestaient  à  la  troisite 
semaine.  Tappeiner  crut  pouvoir  conclure  de  ses  expériences  que  les  cradott 
n'agissaient  pas  comme  de  simples  corps  étrangers,  mais  comme  des  pnodiiO 
virulents,  puisqu'on  pénétrant  dans  les  voies  aériennes,  même  en  faible quaalilé» 
ils  provoquaient  une  tuberculose  généralisée. 

La  même  année,  dit  Schmidt,  à  qui  nous  ferons  de  fréquents  empnuits 
Reecli  publia  une  observation  qui  semblait  être  la  reproduction  clinique  de  etf  j 
expériences.  10  nouveau-nés,  mis  au  monde  par  une  sage-femme  manifesteoNSt  ^ 
tuberculeuse,  moururent  à  Neuenbourg  de  méningite  tuberculeuse  dans  Fespiix 
de  quatorze  mois,  tandis  qu'aucun  accident  de  ce  genre  ne  se  produisit  chef  ki 
enfants  mis  au  monde  par  d'autres  sages-femmes.  Or  cette  femme  avait  rbalii' 
tude  d'aspirer- les  mucosités  des  premières  voies  et  de  foire,  avec  la  bouciie,de» 
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insuiBatioDS  dans  les  voies  aériennes  des  enranU,  même  quand  ils  ne  présentaient 
auom  signe  d'asphyxie. 

Aux  expériences  de  Tappeiner  Schottelins  ne  tarda  pas  à  en  op|>oser  d'autres 
absolument  contradictoires.  II  faisait  inhaler  à  des  chiens  des  vapeurs  tenant  en 
suspension  des  crachats  de  phthisiques  ou  de  pncumoniques,  des  particules  de 
fromage*  de  la  cervelle  de  veau,  de  mouton  ou  de  porc,  et  il  obtenait  constamment 
des  nodules  miliaires  qu'il  regardait  comme  de  simples  produits  inflammatoires, 
constitués  par  de  petits  foyers  de  pneumonie  catarrhale,  par  des  obstructions 
bronchiques  ou  par  une  irritation  des  lymphatiques.  Pourtant  il  n'arriva  pas  au 
même  r^ultat  avec  des  particules  inertes. 

Tappeiner  put  lui  reprocher  avec  raison  d'avoir  placé  ses  animaux  dans  un 
espace  trop  étroit,  de  leur  avoir  fait  respirer  une  trop  grande  quantité  de  matières 
étrangères  et  d'avoir  ainsi  provoqué  des  lésions  banales  d'inflammation.  En  se 
plaçant  dans  de  meilleures  conditions,  il  n'obtint  aucun  résultat  avec  les  matières 
non  tuberculeuses  dont  s'était  servi  Schottelius,  tandis  que  le  succès  était  con- 
stant quand  il  se  servait  de  crachats  de  phthisiques. 

Ces  expériences  furent  souvent  reprises.  Si  Wargunin  reproduisit  les  objec- 
tions de  Schottelius,  après  avoir  comparé  les  lésions  produites  par  l'inhalation 
des  crachats  tuberculeux  à  celles  que  peuvent  causer  ces  crachats  désinfectés  au 
moyen  de  l'acide  phénique,  ou  soumis  à  l'ébullition  ;  si  les  altérations  consécutives 
à  la  pénétration  dans  les  voies  aériennes  de  parcelles  organiques  diverses,  cra- 
chats d'emphysémateux,  fromage,  farine,  etc.,  lui  parurent  semblables  à  celles 
que  provoquent  les  matières  chargées  de  bacilles,  par  contre,  de  nombreux  expô- 
riaieotateurs  se  rangèrent  à  l'avis  de  Tappeiner.  Nous  ne  ferons  que  citer  les 
expériences  confirmatives  de  Bertlieau,  de  Frerichs,  de  Weichselbaum,  de  Ligoue, 
de  Thaon,  etc.  Schuller  arriva  à  un  résultat  semblable,  d'une  façon  moins 
simple,  en  faisant  pénétrer  la  matière  tuberculeuse  dans  la  trachée  préalablement 
ouverte.  S'il  restait  encore  un  doute  sur  la  possibilité  de  produire  la  tuberculi» 
sation  expérimentale  par  voie  d*iiihalation,  les  expériences  de  Koch,  de  Baum- 
garten,  etc.,  seraient  de  nature  à  le  dissiper.  Celles  de  Koch,  dont  plusieurs  ont 
été  faites  avec  des  cultures  de  bacilles  rigoureusement  pures,  sont  particulièrement 
intéressantes.  Koch  délaie  dans  de  l'eau  distillée  ou  dans  du  sérum  un  fragment 
de  culture  de  bacilles,  afin  de  pouvoir  le  projeter  dans  les  voies  aériennes  des 
animaux,  au  moyen  d'un  pulvérisateur  à  vapeur.  Il  a  soin  de  placer  ces  animaux 
dans  un  appareil  spécial  ;  sans  cela  il  y  aurait  danger  pour  lexpérimentateur. 
La  culture  dont  il  se  sert  provient  d'un  poumon  humain  tuberculeux,  il  en  a 
bit,  depuis  quinxe  mois,  25  cultures  successives.  On  |laisse  reposer  le  liquide 
baeillifère  et  on  n'emploie  que  la  partie  supérieure  absolument  transparente  de 
la  dilution.  On  fait  inhaler  50  cenlimèti-es  cubes  de  ce  liquide  à  8  lapins,  iO  co- 
iiftyes,  4  rats  et  4  souris.  Ces  animaux  sont  ensuite  isolés  dans  les  cages  spéciales 
el  bien  soignés.  Au  bout  de  10  jours  la  respiration  devient  difficile  chez  plu- 
sieurs d'entre  eux.  3  lapins  et  4  cobayes  meurent  spontanément  entre  le  14**  et 
le  S5*  jour;  les  autres  sont  tués  28  jours  après  Tiniialation. 

Tous  les  lapins  et  les  cobayes  ont  dans  les  poumons  de  nombreux  tubercules, 
d'autant  plus  volumineux  que  la  mort  a  été  plus  tardive.  Chez  les  animaux  qui 
ont  surv^u  des  tubercules  existent  dans  le  foie  et  dans  la  rate,  en  même  temps 
que  les  poumons  en  sont  farcis.  Ces  tubercules  sont  identiques  à  ceux  qui  appa* 
raÎBsent  à  la  suite  des  inhalations  de  cradiats  tuberculeux.  Us  se  sont  déve- 
loppés dans  les  alvéoles  pulmonaires;  ils  ne  sont  ni  exactement  arrondis  ni 
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nettement  limités,  ils  occupent  le  centre  d*un  lobule  ;  les  alvéoles  s*;  reooo- 
naissent  comme  des  points  blancs  qui  donnent  à  la  masse  caséease  un  uped 
granuleux  et  qui,  sur  les  bords,  tranclient  vigoureusement  sur  le  finid  rouge  da 
tissu  pulmonaire  gorgé  de  sang.  Par  places  ces  tubercules  sont  oonfiueoto  fk 
présentent  Taspect  de  la  pneumonie  caséeuse.  Les  rats  et  les  souris  avaient  égi* 
lement  dans  les  poumons  d'innombrables  tubercules  dont  plusieurs  à  oentie 
blanc;  la  rate  et  le  foie  contenaient  des  tubercides  gris  isolés.  CSes  tuberouks 
étaient  identiques  à  ceux  de  la  tuberculose  spontanée  et  leur  nature  fut  démontrie 
par  rinoculation  à  d'autres  animaux  qui  tous  devinrent  tuberculeux  au  bout  de 
quelque  temps. 

Baumgarten,  dans  les  expériences  qu'il  fit  avec  Samuelson,  vit  les  lésions  pro- 
voquées par  rinjeclion  dans  les  voies  aériennes  de  matières  bacillifères  présenter 
des  caractères  spéciaux.  Dès  les  premières  stades  de  leur  évolution,  ees  taber^ 
cules  étaient  jaunes,  opaques,  proéminents,  et  donnaient  à  la  surface  de  sedioa 
un  aspect  fortement  granité.  Pour  lui,  l'inhalation  d'une  grande  quantité  de 
bacilles  provoque,  chez  les  animaux,  une  pneumonie  caséeuse  identique  à  celle 
de  rhomme. 

Si  un  fait  peut  nous  frapper,  c'est  la  facilité  avec  laquelle  survient  la  phthisk 
expérimentale  chez  les  animaux  soumis  à  ces  inhalations  de  matières  riches  eo 
bacilles.  La  stagnation  des  éléments  pathogènes  dans  les  infundibula,  la  faible 
barrière  opposée  par  le  revêtement  endothélial  des  alvéoles  pulmonaires,  peaieai 
jusqu'à  un  certain  point  expliquer  la  pénétration  constante  de  la  matière  vira- 
lente  par  la  voie  pulmonaire. 

Mais,  si  la  transmission  de  la  tuberculose  par  la  respiration  des  produits  bacil- 
lifôrcs  est  un  fait  démontré,  il  devient  extrêmement  intéressant  de  savoir  si  Tiir 
expiré  par  les  phlliisiques  transporte  des  bacilles  et  s'il  suffit  pour  transmetiit 
la  maladie  aux  animaux  ou  aux  hommes  qui  le  respirent.  Giboux  essaji  de 
démontrer  qu'il  était  doué  de  propriétés  virulentes.  Il  fit  pénétrer  chaque  jour 
dans  une  caisse  où  se  trouvaient  deux  jeunes  lapins  10  à  12  litres  d'air  eipiié 
par  un  phthisique,  et  il  vit  ces  lapins  dépérir  et  succomber.  Les  poumons,  b 
foie  et  la  rate,  étaient  remplis  de  tubercules. 

Il  a  dû  s'introduire  dans  cette  expérience  quelque  cause  d'erreur.  Tappeiser 
l'a  reproduite  sans  succès,  et  il  admet  que  Tair  respiré  par  les  phthisiques  n'i 
pas  de  propriétés  virulentes.  Grancher  l'a  répétée  également  en  prenant  de  gnodtf 
précautions  pour  que  l'air  provenant  des  voies  respiratoires  de  ses  maladei 
arrivât  dans  les  poumons  des  animaux  totalement  dépouillé  de  matières  dtft 
niques  et  de  parcelles  de  crachats.  Il  n'a  obtenu  que  des  résultats  négatifs.  Ls 
expériences  de  Giboux  restent  donc  sans  confirmation.  D'autre  part,  on  a  prof^ 
que  les  vapeurs  provenant  de  crachats  soumis  à  la  dessiccation  n'entraiocit 
aucun  bacille.  Les  bacilles  ne  se  trouvent  pas  dans  l'air,  dit  Koch,  k  meiii 
qu'ils  ne  soient  unis  à  des  particules  organiques  desséchées.  Même  dans  leseiDtf 
d'hôpital  oh  les  phthisiques  sont  nombreux,  ou  les  crachoirs  sont  remplie  de 
matière  virulente,  l'air  ne  contient  guère  de  bacilles.  C'est  ce  que  semUeniefli 
prouver  les  expériences  de  Wehde  entreprises  sous  la  dii*ection  de  Bollioger.  U 
auteur  étala,  sur^des  assiettes,  de  la  glycérine  qu'il  laissa  séjourner  dans  des 
salles  d'hôpital  peuplées  de  phthisiques,  puis  il  inocula  cette  glycérine  chargée 
de  poussières  à  des  animaux.  Or,  sur  15  animaux,  4  moururent  accidentellefloeoti 
les  1 1  autres  furent  indemnes.  Nous  verrons  plus  loin  les  conclusions  que  Ttf 
est  en  droit  de  tirer  de  ces  expériences. 
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Lésions  de  la  tuderculose  expériiie^ctale.  Il  est  diflicile  d'indiquer  d*une 
façon  précise  le  siège,  les  caractères,  le  mode  de  propagation  et  la  variété  des 
lésions  qae  fait  naître  chez  les  animaux  la  pénétration  du  virus  tuberculeux,  car 
les  résultats  obtenus  par  les  expérimentateurs  sont  extrêmement  disparates.  Cette 
nriabilité  des  lésions  tuberculeuses  provoquées  tient  à  plusieurs  causes.  Le  lieu 
d'inoculation,  la  nature  et  la  quantité  des  produits  virulents,  le  choix  de  l'espèce 
animale,  les  soins  consécutifs  à  l'opération,  influent  en  effet  sur  les  résultats 
dffinitifs. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  nons  voulons  essayer  de  faire  pénétrer  la  lumière  dans 
ee  chaos,  il  est  une  première  division  qui  s'impose,  parce  qu'elle  se  fonde  sur 
révolution  même  de  la  tuberculose  expérimentale. 

i*  Les  lésions  que  Ton  provoque  chez  les  animaux  en  introduisant  le  virus 
laberculeux  dans  leur  organisme  peuvent  rester  locales  et  guérir. 

â<*  Ces  lésions  après  être  restées  locales  pendant  un  certain  temps  et  avoir 
sobi  une  espèce  d'incubation  peuvent  se  généraliser.  Alors  des  viscères  dont  le 
foDctionnement  est  indispensable  à  la  vie  sont  envahis  et  assez  profondément 
altérés  pour  qne  l'animal  meure.  Ou  bien  la  survie  est  encore  possible  malgré 
celte  généralisation,  si  les  lésions  ne  sont  ni  trop  profondes  ni  trop  étendues  et 
li  l'animal,  de  par  son  espèce  et  les  soins  qu'il  reçoit,  est  placé  dans  de  bonnes 
eonditions  de  résistance. 

5*  Les  lésions  peuvent  être  généralifées  presque  d'emblée  et  tuer  rapidement 
l'animal. 

Léiions  locales  ttusceptibles  de  guérison.    Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas 
rares,  et  ils  se  présentent  presque  toujours  de  la  même  façon.  Si  Tanimal  a  été 
inoculé  sous  la  peau,  la  plaie,  après  s'être  fermée  pendant  quelques  jours,  présepte 
me  tuméfaction  plus  ou  moins  considérable,  puis  elle  s'ouvre,  s'ulcère  et  laisse 
échapper  une  matière  grumeleuse  d'aspect  caséeux;  les  ganglions  voisins  se 
gonflent  d*abord  sans  devenir  douloureux,  mais  peu  à  peu  ils  diminuent,  la 
suppuration  elle-même  se  tarit,  la  plaie  se  sèche,  se  ferme,  et  il  reste  à  sa 
place  un  noyau  induré,  scléreux,  qui  finira  par  se  fondre  ou  par  s*incruster  de 
<els  calcaires.  Dans  ce  cas,  la  lésion  tuberculeuse  n'a  pas  dépassé  le  tissu  con- 
jonctif  sous-cutané  dans  lequel  a  été  déposée  la  matière  virulente  et  elle  a  guéri. 
Chez  un  autre  animal,  inoculé  dans  la  chambre  antérieure,  l'œil  est  détruit 
par  une  panophthalmie  caséeuse  ;  mais,  à  tous  autres  égards,  cet  animal  est  bien 
IHnrtant  ;  il  ne  maigrit  pas,  il  mange  bien,  s'agite  avec  vigueur  et,  lorsqu'on  le 
llcrifie,  après  bien  des  mois,  on  ne  trouve  nulle  part,  sauf  dans  l'œil,  de  lésion 
hibercaleuse.  Un  chien  auquel  Koch  avait  injecté  dans  le  péritoine  une  culture 
imre  de  bacilles  eut  de  Tascite  et  dépérit  pendant  un  certain  temps,  puis  il 
lê  remit  et  recouvra  complètement  ses  forces.  Ici  encore  la  tuberculose  était 
!Mée  locale.  Il  est  inutile  de  multiplier  les  citations  de  ce  genre  pour  montrei* 
pie  la  matière  tuberculeuse,  quel  que  soit  son  mode  de  pénétration  dans  l'orga- 
lifme,  peut  ne  déterminer  que  des  lésions  purement  locales  qui,  malgré  leur 
iaoraclère  spécifique,  disparaissent  parfois  sans  avoir  causé  une  infection  générale 
la  Torganisme. 

Ces  cas  de  guérison  n'avaient  pas  échappé  à  Yillemin  et  ses  contradicteurs 
mient  cherché  à  s'en  faire  une  arme  contre  lui.  Si  la  tuberculose  inoculée 
[oérit  si  facilement,  c'est  qu'elle  n'est  point  la  vraie  tuberculose.  D'autres,  sans 
iller  aussi  loin,  ne  regardent  cependant  la  tuberculose  expérimentale  que 
somme  une  reproduction  imparfaite  de  la  phthisie.  «  La  diathèse  tuberculeuse  « 
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dît  Colia.  Dût  nulle  fois  plus  nul  que  let  nulérianx  venus  du  debon.  Le  taber- 
cnle.  né  de  son  impulsion,  tend  suis  ceae  i  s*Mao3tre«  i  pnlloler,  i  renaître 
avec  de  nonv^eUes  ponss^.  tandis qne  les  dépôts  nés  à  la  snile  de  rînoeoktion, 
arrivés  à  un  certain  folume,  cessent  de  s'agrandir^  ne  se  multiplient  point  et 
paraissent  se  résorber  au  moins  en  partie  ».  Mais  n'est-ce  point  fortcr  les  frits  que 
de  Tonloir  en  tirer  ces  conséquences?  Les  cas  ne  sont  pas  rares,  dit  Cohnheimt 
où  la  toberailose.  dbez  Utomme,  est  limitée  a  un  organe  ou  i  un  petit  nombre 
d'organes,  et  l'on  est  amené  par  la  diniqne  i  cette  concluson  que  TinfiBCtioa 
tuberculeuse  peut  Hn  Taincoe  pr  rorganisme  humain  et  qu'elle  peut  guérir. 
Eu  pareil  cas  les  bacilles,  après  aroîr  causé  les  modifications  eellnlures  et  les 
phénomènes  de  diapédès^  qui  caractérisent  les  lésions  tabercnlenses,  meurent  sur 
place  ou  bien,  s'ils  se  repnMiui«<nt  en  petit  nombre,  ils  sont  isolés  du  reste  de 
l'orjinisme  ;4r  la  sdércise  des  tissus  péritnberculeux,  et  emprisonnés  dans  le 
(ioint  on  ils  ont  pénétré  d'abord.  La  cicatrisation  après  ulcération,  h  sclérose 
du  tissu  malade,  la  crétification  des  parties  fibro-caséeuses.  sont  les  procédés 
qu'emploie  Torzanisme  pour  limiter  le  mal.  Hais  pourquoi  ce  mal  qui  reste 
k^.al  chez  quel^joes  sujets  se  généralise-t-il  latalemeot  diei  d'autres?  Ici  doos 
sommes  obligés  de  (aire  interrenir  la  force  de  résbtance  que  l'organisme  oppose 
^  la  propagation  des  TÎnis.  Tout  organisme  réagit  contre  les  influences  nocÎTes 
qui  Tiennent  l'assaillir,  mais  la  réaction  n'est  la  même,  ni  dans  toutes  les 
espèces,  ni  dans  tous  les  indiridus  d'une  même  espèce.  Le  chat  et  le  chien  ont 
cne  résisUD'ûe  supérieure  i  celle  du  lapin.  Lliomme  semble  aroir  un  degré  de 
résistance  ^ssez  éU^é;  mais  nous  ne  pouTons  qu'indiquer  ici  ce  point  de  l'étio- 
lozie  de  la  tuberculose  que  nous  devrons  développer  plus  loin. 

G^aéraîif^tion  de%  lésions  tuberntUusei,  L'expérimentation  n'a  Traiment  mis 
hors  «le  doute  h  Iransmissibilîté  de  la  tuberculose  qu'en  proroquant  des  lésioiK 
généralisas.  Celte  géooralisatiun  ne  se  fait  habituellement  qu'après  le  dévelop* 
pemeDt  de>  aoci'ients  locaux:  e!le  survient  après  un  temps  plus  ou  moins  long 
de  silence  :ipparent,  â5simil;jLble  à  ce  que  Ton  appelle  incubation  dans  les  maladies 
Tirijlente«.  E>le  peut  être  complète  :  alors  d'innombrables  granulations  appa- 
raissent djiis  tous  les  riiCJt'Tes  et  caus'i^nt  la  mort  de  l'animal;  elle  peut  au  con- 
traire être  discrète  et  se  bo:ner  à  l'éclosion  de  quelques  nodules  tuberculeux  dans 
les  poumons,  dms  la  mte.  dans  le  foie  ou  dans  le  rein,  sans  que  l'on  puisse  dV 
rance  iDdi'{iier  d'une  fa'^on  précise  quelle  sera  la  localisation  exacte  de  rémplioQ 
tuberculeuse,  quelle  sera  son  abondance  et  partant  sa  grarité.  A  quoi  tiennent 
ces  dilTérences,  en  tout  comparables  aux  Tariétés  infinies  d'aspect  que  revêt  en 
clinique  la  tuberculose?  A  lu  quantité  et  à  la  qualité  de  la  matière  rirulente?  Aa 
nombre  des  bacilles  qui  ont  pénétré  dans  les  tissus  de  l'animal  en  expérience? 
C'est  là  assurément  un  facteur  important,  car  plus  la  matière  tuberculeuse  con- 
tient de  bacilles,  plus  la  généralisation  se  fait  vite  et  plus  l'éclosion  des  nodules 
caractéristiques  est  abondante  :  mats  il  faut  tenir  compte  aussi  de  cet  autre  fac- 
teur dont  nous  avons  déjà  parlé,  qui  est  encore  inconnu  dans  son  essence  et 
que  nous  appelons,  faute  d'un  terme  plus  explicite,  la  résbtance  de  l'aDiinal. 

Ces  deui  facteurs  peuvent  expliquer  bien  des  résultats  disparates,  mais  il  est 
un  autre  point  sur  ler|uel  nous  devons  attirer  l'attention,  car  il  nousserriraplos 
tard  à  comprendre  révolution  des  ditïérentes  formes  de  phthisie  :  nous  voulons 
parler  des  résultats  que  donnent  les  inoculations  suivant  les  points  oîi  elles  sont 
faites. 

Citons  ici  quelques  eieroples 
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Colin,  après  avoir  inoculé  des  lapins  au  flanc,  ^ît  pendant  une  semaine  les 
piqûres  rester  sèches,  fermes,  sansëlevure  sensible;  à  la  deuxième  semaine  parut 
une  ëlevnre  distincte,  rougeâtre  et  grosse  comme  un  grain  de  café  ;  à  la  quatrième 
semaine  la  tuméfaction  avait  augmenté,  son  centre  s'était  ulcéré  et  laissait 
échapper  une  matière  caséuse,  blanche,  bien  liée,  sans  odeur  putride.  Un  bubon 
dur  et  insensible  se  développait  au  pli  de  la  cuisse,  et  une  corde  noueuse,  grosse 
comme  un  tuyau  de  plume,  le  reliait  au  foyer  caséeux.  Jusque-là,  les  effets  de 
l'inoculation  restaient  locaux;  les  animaux  mangeaient  et  augmentaient  de 
poids.  Tout  à  coup  Taccroissement  s'arrêta,  l'amaigrissement  vint  ensuite,  puis 
une  fièvre  légère  avec  perte  de  Tappétit. 

Sur  un  de  ces  lapins,  tué  au  commencement  de  la  huitième  semaine,  le  gan- 
glion précrural,  la  double  corde  lymphatique  qui  le  reliait  à  la  tumeur  ulcérée 
et  les  ganglions  axillaires  du  même  côté  étaient  tuberculeux  et  caséeux,  par  Ilots 
distincts,  comme  le  point  inoculé  lui-même.  Le  foie,  la  rate  et  l'un  des  reins  con- 
tenaient chacun  deux  ou  trois  tubercules  ;  mais  le  poumon  était  parsemé  de 
nodosités  miliaires,  grises  ou  caséeuses,  entourées  d'une  zone  rouge  hépatisée 

Sur  un  autre  lapin,  mort  dans  le  marasme  le  plus  absolu  quatre  mois  après 
l'inoculation,  la  généralisation  tuberculeuse  était  plus  complète.  La  plaie  d'ino- 
culation n'était  plus  représentée  que  par  un  disque  fibro-caséeux  ;  le  ganglion 
précrnral,  quoique  tuberculeux,  avait  diminué  de  volume,  mais  la  plupart  des 
autres  ganglions,  sauf  ceux  du  mésentère,  étaient  caséeux.  Les  deux  reins  et  le 
foie  présentaient  des  granulations.  Noyaux  caséeux  et  granulations  se  trouvaient 
en  nombre  incalculable  dans  les  poumons.  Les  plèvres,  le  péricarde,  l'arachnoïde 
et  même  les  synoviales  articulaires  ou  tendineuses,  étaient  criblés  de  tubercules. 
Les  os  du  crâivi  et  du  rachis,  le  sternum,  l'iléon,  les  os  des  membres,  les  os 
plats,  la  peau  elle-même,  en  présentaient.  Il  serait  difficile  de  trouver  un  plus 
bel  exemple  de  généralisation. 

Quand  on  fait  pénétrer  la  matière  tuberculeuse  dans  la  cliambre  antérieure  de 
l'œil  d*un  lapin,  la  marche  des  lésions  est  plus  facile  à  observer,  au  moins  dans 
ses  premières  phases.  Le  piemier  jour,  dit  Baumgarten,  on  n'observe  du  côté  de 
la  plaie  rien  autre  chose  qu'un  travail  de  cicatrisation.  Dès  le  second  jour,  les 
bacilles  se  multiplient  dans  la  substance  moculée.  Ils  bordent  bientôt  la  couche 
granuleuse  qui  s*est  formée  autour  de  cette  substance,  puis  ils  la  traversent  et^ 
se  multipliant  toujours,  ils  envahissent  Tiris  et  la  cornée.  Au  sixième  jour,  on 
voit  déjà  dans  ces  deux  membranes  des  éléments  de  nouvelle  formation  qui  pré- 
sentent tous  les  caractères  des  cellules  épitliélioïdes  dans  les  points  mêmes  où 
les  bacilles  forment  des  amas. 

Les  jours  suivants  les  bacilles  envahissent  peu  à  peu  les  autres  milieux  de 
l'œil,  provoquant  à  leur  passage  des  néoformations  cellulaires.  A  la  fin  du 
deuxième  septénaire  on  peut  constater  à  l'œil  nu  la  présence  des  tubercules  dans 
l'iris  ou  dans  la  cornée.  Les  ganglions  lymphati(|ues  de  l'oreille  et  les  ganglions 
sous-maxillaires  se  prennent  ensuite.  Les  bacilles  s*y  montrent  d'abord,  puis  les 
lésions  s'y  développent.  Dès  la  cinquième  semaine,  on  trouve  dans  les  poumons 
et  dans  les  reins,  souvent  aussi  dans  le  foie  et  dans  la  rate,  des  lésions  tubercu- 
lemes  évidentes,  et  ces  lésions  se  développent  consécutivement  à  la  pénétration 
des  bacilles  dans  les  tissus.  Quel  que  soit  le  point  d'implantation  de  la  matière 
tuberculeuse  dans  les  tissus,  l'extension  et  la  gravité  des  lésions  sont  en  rapport 
assez  constant  avec  le  nombre  des  bacilles  qu'elle  contient. 

Quand  on  injecte  la  matière  tuberculeuse  dans  le  péritoine,  elle  ne  détermine 
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d'abord,  si  elle  contient  peu  de  bacilles,  qu*une  éniption  discrète  sur  la  séreuse 
et  que  le  développement  de  granulations  non  confluentes  dans  répiplooa,  dans 
la  rate  et  dans  le  foie.  Au  contraire,  si  le  nombre  des  bacilles  injectés  est  consi- 
dérable, le  grand  épiploon  se  gonfle  et  forme  une  espèce  de  tumeur  borinmtale 
d'aspect  caséeux  dans  laquelle  on  trouTC  d'innombrables  bacilles  munis  de  spores. 
Le  foie,  la  rate  et  les  reins  contiennent  également  des  bacilles,  roab  la  mort  peut 
arriver  avant  la  formation  des  granulations  tuberculeuses.  Cette  éruption,  dans 
le  foie,  dans  la  rate,  dans  les  reins  et  même  dans  les  poumons,  ne  manque  pas 
d  ordinaire  quand  les  animaux  ont  une  survie  assez  longue. 

La  tuberculose  expérimentale  dans  les  cas  où  Ton  a  fait  ingérer  à  des  animaax 
de  la  matière  tuberculeuse  porte  toujours  sur  la  muqueuse  intestinale,  sur  les 
glandes  mésentériques  et  sur  le  foie.  Les  follicules  clos,  isolés  et  agmincs,  sont 
spécialement  lésés,  la  muqueuse  n'est  atteinte  en  totalité  que  si  la  malien 
ingérée  est  extrêmement  virulente.  Les  organes  éloignés  se  prennent  plus  rare- 
ment, mais  les  poumons  n'échappent  pas  longtemps  à  l'infection  générale  (Sée). 

C'est  par  les  alvéoles  pulmonaires  que  commence  la  lésion  quand  on  fait  inhaler 
à  des  animaux  soit  des  cultures  de  bacilles,  soit  de  la  matière  tuberculeuse  eo 
suspension  dans  un  liquide  indifférent.  Après  quelques  semaines,  le  foie,  la  rate 
et  les  reins  présentent  des  granulations,  mais  la  lésion  pulmonaire  qui  se  pré- 
sente ordinairement  avec  Tapparenoe  de  la  pneumonie  caséeuse  reste  prUomi- 
nante. 

D'après  ces  exemples  qui  indiquent  d'une  façon  schématique  la  marche  des 
lésions  dans  la  tuberculose  expérimentale  on  peut  dire  que  la  dissémination  de 
ces  lésions  ne  se  fait  pas  dans  l'organisme  contaminé  suivant  des  lois  immuables. 
Certains  vis<*èrcs,  nous  le  savons,  sont  atteints  de  préférence  à  d'autres.  Le  pou- 
mon est  rarement  indemne  ;  le  foie,  la  rate,  les  reins,  les  ganglions,  les  séreuses, 
la  moelle  des  os,  sont  fréquemment  lésés;  par  contre,  la  peau  et  les  muscles 
restent  ordinairement  sains.  Il  semble  que,  parmi  les  tissus,  le  bacille  fasse  son 
choix  et  qu'il  ne  se  développe  pas  indistinctement  partout:  mais  n'est-il  pas  pos- 
sible de  substituer  à  cette  formule  hypothétique  une  explication  rationnelle  de 
la  prédominance  des  lésions  dans  certains  organes? 

L'analyse  des  faits  nous  le  permet  jusqu'à  un  certain  point.  Quand  la  matière 
virulente  et  bacillifcre  pénètre  en  un  point  de  l'organisme,  le  tubercule  se  ()(^r^ 
loppe  d'abord  là  où  il  a  été  implanté,  se  comportant  en  quelque  sorte  comme 
une  greffe.  Les  bacilles  s'y  multiplient,  la  lésion  s'étend,  gagne  de  proche  eo 
proche,  comme  une  tache  d'imile  et,  si  le  point  d'implantation  est  un  tissai 
mailles  lâches,  mieux  encore,  si  c'est  une  cavité  séreuse,  comme  la  plèvre  oa  le 
péritoine,  le  mal  peut,  par  simple  voie  d'extension  graduelle,  acquérir  une  étendue 
assez  considérable.  Mais  le  processus  morbide  ne  reste  pas  toujours  cantomié 
dans  la  région  où  il  a  pris  naissance.  Il  a,  pour  envahir  l'organisme,  d'autres 
voies  plus  ra|)ides.  D'ordinaire,  c'est  par  les  vaisseaux  que  la  généralisation  se 
fait. 

L'élément  virulent  peut  pénétrer  dans  les  lymphatiques  ou  dans  les  veines. 
Quand  les  bacilles  entrent  dans  les  lymphatiques,  ils  sont  entraînés  vers  les  gsn- 
glions,  non  sans  produire  au  passage  des  lésions  locales,  des  nodosités  de  lym- 
phangite tuberculeuse  qui  jalonnent  en  quelque  sorte  les  étapes  qu'ils  parcoa- 
rent.  Dans  les  ganglions,  ils  pullulent;  ils  déterminent  des  néoformatioos  oo 
des  modifications  cellulaires  qui  aboutissent  à  la  production  de  noyaux  caséeuif 
puis  ils  passent  dans  le  canal  thoracique  où  Ponûck  a  noté  des  l^ons  qoitn* 
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iiisait  leur  passage.  De  la  grande  veine  lynipliatique  ils  arrivent  rapidement 

dam  le  cœur  droit  qui  les  lance  directement  dans  le  poumon.  Quand  la  matière 

étleate  pénètre  dans  les  veines,  comme  Va  observe  Weigert,  elle  arrive  encore 

anpouaiOD  en  passant  par  le  cœur  droit,  à  moins  toutefois  que  ces  veines  n'appr- 

tieoDoit  an  système  porte,  auquel  cas  le  foie  est  le  premier  organe  attaqué  et  le 

plus  partieulièrement  lésé.  Certes  on  explique  de  cette  façon  très-simplement, 

trop  simplement  peut-être,  la  fréquence  des  lésions  pulmonaires,  et  Ton  comprend 

pourquoi  Villemin  a  pu  dire  que  Texpérimentation  vérifiait  en  partie  la  loi  de 

Louis  :  mais  comment  interpréter  les  lésions  si  fréquentes  des  reins,  de  la  rate, 

des  séreuses,  etc.  ?  On  peut  admettre  que  les  bacilles,  en  raison  de  leur  très-faible 

mlome,  ne  sont  pas  tous  arrêtés  par  les  capillaires  du  premier  organe  qu*ils 

noeonlrent.  Si  quelques-uns  y  restent  et  s*y  multiplient,  d*autres  passent  outre 

et  on  les  retrouve  de  préférence  dans  certaines  glandes  à  circulation  compli* 

qoée,  comme  le  rein,  la  rate  ou  le  foie,  dans  lesquels  les  sinuosités  vasculaires 

fiieilitent  Tarrêt  des  microbes  et  Tapparition  des  lésions  qu'ils  provoquent.  On 

les  retrouve  encore  dans  les  points  où  la  circulation  a  été  préalablement  modifiée 

par  une  inflammation  spontanée  ou  provoquée  (Schûller).  C'est  là  assurément 

une  conception  presque  schématique  ;  elle  nous  permet  du  moins  d*embrasser 

d'un  coup  d*œil  la  marche  de  la  tuberculose  expérimentale. 

LétUnu  généraliséei  d* emblée.  Les  lésions  de  la  tuberculose  provoquée,  avons- 
nous  dit,  commencent  habituellement  par  être  locales,  puis  elles  se  généralisent, 
et  leur  dissémination  est  probablement  le  fait  de  la  pénétration  du  virus  dans 
les  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques.  11  est  donc  intéressant  de  jeter  un 
coup  d*œil  sur  les  résultats  fournis  par  les  injections  directes  de  matière  tuber- 
culeuse dans  les  veines.  Tant  qu*on  inoculait  le  tubercule  en  nature,  les  résul- 
Uls  fournis  par  ces  injections  étaient  forcément  vicieux  et  Villemin  s*en  était 
biea  rendu  compte.  Les  particules  lancées  dans  le  torrent  circulatoire,  malgré  le 
UÀn.  que  l'on  avait  pris  de  les  pulvériser,  étaient  toujours  trop  grosses,  elles 
s'arrêtaient  au  premier  réseau  capillaire  et  déterminaient  là  des  accidents  abso- 
lument comparables  à  ceux  des  embolies  capillaires  les  plus  simples.  C*est  ainsi 
qne  Ton  a  cru  souvent  avoir  provoqué  des  lésions  tuberculeuses  en  injectant  des 
poudres  inertes  dans  les  veines,  parce  que  les  lésions  semblaient  les  mêmes 
^'après  riqjection  des  produits  tuberculeux. 

Tout  autres  sont  les  résultats  obtenus  avec  les  cultures  pures  du  bacille  spéci* 
fique.  Dans  ce  cas,  Télément  virulent  est  trop  petit  pour  s'arrêter  dans  les  vais- 
Seaux  et  pour  provoquer  la  formation  d'infarctus.  Arrivant  dans  le  sang,  se 
Hiélangeant  à  ce  liquide,  pénétrant  dans  les  globules  blancs,  il  peut  ainsi 
Meindre  tous  les  points  de  Téconomie.  C'est  ce  que  prouve  l'expérience  sui- 
vante de  Koch.  5  lapins,  inoculés  dans  les  veines  auriculaires  avec  une  huitième 
Voiture  de  bacilles  provenant  d'un  lupus,  moururent  entre  le  treizième  et  le  dix- 
hûtième  jour.  A  l'autopsie,  les  poumons  étaient  farcis  d'innombrables  tuber- 
cules; le  foie,  la  rate  et  les  reins  en  contenaient  également  en  grand  nombre, 
teos identiques  à  ceux  de  la  tuberculose  spontanée;  tous  contenaient  des  bacilles 
^  reproduisaient  la  tuberculose  chez  les  animaux  auxquels  on  les  inoculait. 
L'infection,  dans  ces  cas,  avait  marché  avec  une  rapidité  considérable,  et  le  pro- 
«easns  avait  eu  la  plus  grande  ressemblance  avec  la  tuberculose  miliaire  aiguë 
de  rhomme.  Quand  on  injecte  une  très-grande  quantité  de  bacilles,  les  ani- 
maux peuvent  succomber  en  quelques  jours  ;  dans  ces  cas  on  ne  trouve  pas  tou- 
jours des  granulations  apparentes  dans  les  organes. 
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Famsêe  imbercuiote.    Sous  renons  de  passer  en  remeiiiyiri^Hisiiii  ia 
de  U  tnbercalose  erp«riiiiaiUle,iioiisrttefTuil  d  «tadier  dm  un  mlR  liapïtie 
leur  slroctnre  hi&tologiqiie:  nous  ponToos  Dons  di  ■■ni'rir  TiminhiiMHl  immmÊWà 
ODS  pu  confondre  œlte  mabdîe  iiilccti€«iss«  eavièiissurte,  «wiiibuI  niiirnBi ,  inae 
des  lésions  buules  proroquées  par  rintrodnctioB  dans  les  Iîibiib  -it  mkÉUmaes 
inertes^  oa  simplement  irritantes.  Cesl  qoe  ks  pseBd»4iil«RSBkB  f  ■■«<  np- 
peler  ia  forme,  Paspect  et  même  la  strodore  hiriiitogiqnc  des  twàâfaiBt  itks. 
an  moins  dans  les  premiers  stades  de  leur  déielof^temenl.  U  est  nR  ^ne  bv 
forme  et  leur  structure  soient  partout  îdeotJqiieskoeUesdBlnbflRaileinLAo&lf 
de  grinulaliotts  iemMahles  à  la  gruiolatMO  miliaire  trpif  ae  en  tromc  msmai 
des  ioyers  d'inflammation  lonale,  et  le  caractère  purement  pUrgaràfor  et  es 
lésions  s'accuse  davanta^  i  mesore  qae  Ton  s  éloigne  du  oumMSt  àt  rspcntîni 
D'antre  part,  U  propa^ialion  par  les  vaisseaux  ei  la  prnfmlititiftn  ne  satefvna 
pas»  à  moins  que  la  poudre  irritante  n'ait  été  injectée  dans  ks  ^ùmeasKLmmmùÊn 
que  l'afient  irritant  ne  soit  constitué  par  des  organismes  TÎfimts  oornsDe  oda 
arrive  duis  certaines  maladies  parasitaires  des  animani.  D  est  de  règle  qne  les 
faui  tubercules  ne  se  développent  qu'au  point  même  on  l'agent  îirîtaBt  a  porte 
son  action  nocive  :  aussi  le  nombre  des  (aux  tubercules  est-il  ^isofanMBt  dépei* 
dant  de  la  quantité  de  poussière  irritante  injectée  dans  les  tissus,  tandis  qu^iK 
tuberculose  confluente,  étendue  à  tous  les  viscères,  peut  résulter  die  Hasertioa 
d'un  atome  de  matière  tul»erculense  dans  la  chambre  antérieure  de  Toàl.  Seulk 
vrai  tubercule  est  infectieux  à  ce  point,  et,  quand  il  a  reproduit  la  toberealo» 
par  inoculation  cbez  un  animal,  cette  tuberculose  provoquée  est  nruleneas 
même  degré  que  ctlle  dont  elle  est  née.  et,  d'animal  en  aninuJ,  die  peut  se 
reproduire  indéfi aiment.  Le  faux  tubercule,  au  contraire,  n^'est  pas  iniecbeni  et 
ne  se  reproduit  pas  (il.  Martini.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  Timportanot  Je 
ce>  inoculations  en  séries  dont  nous  avons  parlé  déjà.  Seul  le  vrai  tuherwle 
contient  des  L^acillts  et  tout  proiuil  ciiaTfré  de  babilles  ûvants  est  apte  à  repro- 
duire ]a  tiiberi.ulo>e.  A  ce  double  critéiium  eipérimental  nous  pouvons  enoore 
en  ajouter  un  autre  :  c'est  la  caséification  ultérieure  des  produits  morbides.  II 
n'y  a  guère  que  le  %irus  tuberculeux  qui  provoque  dans  les  éléments  de  nooTelIe 
formation  que  sa  présence  fait  éclore  les  modifications  successives  qui  aboutis- 
sent à  la  transformation  caséeuse.  Les  pseudo-tubercules  aboutissent  soit  ï  b 
suppuration,  >oit  à  la  formation  d'iin  simple  nodule  sdéreux.  En  tenant  compte 
lie  ces  données,  on  ne  pourri  confondre  les  faux  tubercules  avec  les  tubercales 
>ptH:itiques  qu'en  se  conteoUint  du  simple  aspect  des  lésions. 

Tuhercuhts^e  t\ri>eri mentale  du  poumon.  $ef  analogia  <ri>ac  la  tuhemûùK 
pulmonaire  de  Fhomfne,  Le  |K»umoo  des  animaux  est  le  siège  de  prédikctiot 
de  la  tuberculose  provoquée.  Les  lésions  s'y  développent  dans  deux  oooditioBs: 
1**  primilivcnient.  quand  la  matière  virulente  a  été  portée  dans  les  voies  respi- 
ratoire^: iî  secondairement,  par  voie  d'infection,  quand  le  Tirus  tubereuiema 
été  di'posé  en  un  autre  point  de  l'organisme.  Ilans  le  premier  cas,  les  alténtioas 
du  poumon  r;ip}>ellent  surtout  la  pneumonie  caséeuse;  dans  le  second,  elles  soat 
plutôt  granuleuses.  Celte  tlilférence  ressort  des  expérimentations  de  Tappetnefi 
de  Koch,  deBaumgarten.de  Tliaon,  etc.  Voici,  d*après  Baumgarten,  comnentse 
présentent  ces  levions. 

Quand  on  provoque  la  tuberculose,  soit  par  inbalaUon,  soit  par  iigectioode 
matières  tuberculeuses  dans  les  voies  aériennes,  on  obtient  des  léùons  pdmo- 
naires  qui  macroscopiquement  se  distinguent  de  la  tuberculose  métastatique.  Dès 
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les  premiers  sUdes  de  leur  ëvolutîoQ»  elles  ont  une  coloration  jaune  opaque,  au 
\\ea  de  Taspect  gris  transparent  des  tubercules  miliaires.  Sur  une  coupe,  elles 
sont  plus  proéminentes  et  la  surface  du  poumon  sectionné  est  plus  granuleuse. 
Le  nombre  des  bacilles  qui  envahissent  le  parenchyme  étant  relativement  consi- 
dérable, la  lésion  apparaît  d*emblée  dans  plusieurs  lobules  et  ne  limite  pas 
son  action  à  quelques  alvéoles.  De  bonne  heure  les  leucocytes  affluent  par 
voie  de  diapédè^.  Les  lésions  provoquées  par  Tinhalation  de  grandes  quantités 
de  bacilles  sont  de  tous  points  comparables  à  la  pneumonie  caséeuse  de  l'homme, 
autrement  dit  aux  tubercules  géants  ou  pneumoniques.  Malgré  ces  différences 
macroscopiques,  il  est  à  remarquer  que  ces  produits  ont  une  structure  iden* 
tique  i  celle  des  granulations  miliaires. 

Quand  la  matière  tuberculeuse  a  été  injectée  sous  la  peau  ou  dans  la  chambre 
antérieure  de  Tœil,  il  arrive  un  moment,  dit  Baumgarten,  où  les  bacilles  péné- 
trant dans  la  grande  veine  lymphatique  et  de  là  dans  le  cœur  droit  s'arrêtent 
en  nombre  plus  ou  moins  considérable  dans  les  poumons.  Les  premiers  jours  on 
ne  voit  rien  encore  à  Tœil  nu,  dans  cet  organe,  bien  que  le  microscope  fasse 
apercevoir  çà  et  là  des  modifications  de  Tendothélium  dans  les  alvéoles  ou  dans 
les  vaisseaux.  Quelques  jours  plus  tard  des  tubercules  apparaissent  et  leur  nombre 
augmente  rapidement;  en  même  temps,  ils  deviennent  plus  volumineux  et  pren- 
nent une  couleur  grise.  Bientôt  on  se  trouve  en  face  d'une  tuberculose  miliaire 
disséminée  parfaitement  nette.  Le  poumon  est  criblé  de  granulations,  les  unes 
petites  et  grises,  les  autres  plus  grosses  et  déjà  opaques.  Graduellement  le  nombie 
des  tubercules  à  centre  jaune  augmente,  dans  l'intervalle  le  tissu  pulmonaire  est 
hjperémié  et  les  capillaires  sanguins  contiennent  de  nombreux  leucocytes.  Pen- 
dant ce  temps  de  nouveaux  tubercules  gris  apparaissent  encore;  les  anciens  se 
rapprochent,  se  fusionnent  et  constituent  par  leur  réunion  des  noyaux  ou  même 
des  masses  volumineuses.  Plus  tard  la  caséiûcation  devient  générale,  et  il  est 
difficile  de  distinguer  cette  caséiûcation  tuberculeuse  secondaire  de  la  pneumonie 
caséeuse  lobaire  ou  lobuiaire  provoquée  par  l'inhalation  des  bacilles  ou  par 
l'injection  de  la  matière  tuberculeuse  dans  les  poumons.  L*organe  augmenté  de 
volume  peut  finalement  être  transformé  en  une  masse  solide,  compacte,  d'une 
couleur  gris  jaunâtre,  avec  des  points  jaunes  correspondant  aux  centres  caséifiés 
des  tubercules  primitifs.  Le  ramollissement  de  lu  matière  caséeuse  et  la  forma- 
tion consécutive  des  cavernes  n  ont  lieu  que  fort  tard.  Les  bronches,  encore  per- 
méables, sont  fortement  injectées  et  laissent  voir  par  transparence  les  noyaux 
tuberculeux  qui  les  bordent.  La  mu(|ueuse  ne  présente  point  d*abcès  miscrosco- 
piques  dans  la  plupart  des  cas,  parfois  cependant  elle  est  le  siège  de  petites 
ulcérations.  G*est  seulement  dans  ces  conditions  que  les  mucosités  bronchiques 
contiennent  des  bacilles.  Les  artères  et  les  veines  ne  sont  pas  oblitérés;  on  n'y 
voit  ni  ulcérations,  ni  thromboses. 

Ce  n'est  |)as  ici  le  lieu  d*élablir,  au  point  de  vue  anatomique  et  histologique,  la 
ressemblance  de  ces  lésions  avec  celles  que  l'on  trouve  dans  les  poumons  de 
rhommc  et  que  nous  décrirons  plus  tard  sous  le  nom  de  granulations  miliaires 
et  de  tubercules  pneumoniques;  nous  dirons  seulement  que  la  plupart  desana- 
tomistes  modernes,  parmi  lesquels  nous  citerons  Burdon  Sandcrson,  Klein» 
Hering,  Orlh,  Schuller,  NValson  Cheyne,  Schœner,  Dieulafoy,  Koch,  Cornil, 
Baumgarten,  etc.,  sont  d*accord  pour  eu  admettre  la  complète  similitude.  Mais 
nous  devons  nous  demander  si  Tassimilation  peut  être  complète  et  si  elle  est 
légitime.  Malgré  certaines  dissemblances,  le  fait  nous  parait  indiscutable. 
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On  â  prëlenda,  d*autre  part,  que  la  marche  des  lésions  n*était  pas  la  même. 
La  phthisie  chez  rhomme  eiUraine  la  destruction  du  parenchyme  pulmonaire  et 
la  fonnatîon  de  cafemes  :  or  les  cavernes  sont  rares  chez  les  animaux.  Mais  chez 
l'homme  même  les  cavernes  apparaissent-elles  dans  les  tuberculoses  aiguës?  Ne 
sontrelles  point  Tapanage  de  la  phthisie  chronique?  Quand  le  processus  morbide 
a  une  dur^  suflisante,  on  les  voit  apparaître  chez  les  animaux  eux-mêmes. 
Chez  certains  d*enlre  eux,  à  coup  sur,  les  nodosités  ont  une  grande  tendance  à 
se  crétiûer  au  lieu  de  se  ramollir  :  mais  ne  voyons-nous  pas  le  même  phénomène 
se  produire  souvent  chez  Thomme  lui-même?  Est-ce  que  le  tubercule  pulmo- 
naire qui  se  crétifie  n'est  plus  du  tubercule? 

En  somme,  s'il  existe  des  dissemblances  entre  la  tuberculose  expérimentale  et 
la  phthisie  dite  spontanée  de  l'homme,  ces  dissemblances  ne  portent  que  sur 
des  points  de  détail  et  elles  ne  peuvent  être  mises  en  parallèle  avec  les  nom- 
breuses analogies  qui  nous  permeltent  d'identifier  les  deux  processus.  La  virulence 
égale  des  produits,  leur  identité  de  structure,  d'aspect  et  d'évolution,  au  moins 
dans  ce  qu'il  y  a  de  plus  essentiel;  leur  même  caractéristique  bactérienne;  leur 
reproduction  intégrale  d'une  espèce  animale  à  l'autre  ou  de  l'homme  aux  ani- 
maux: telles  sont  les  raisons  qui  nous  forcent,  en  dépit  de  quelques  différences 
d'aspect  plus  apparentes  que  i-éelles,  à  faire  de  la  phthisie  de  l'homme  et  de  la 
inberculose  expérimentale  des  animaux  une  seule  et  même  maladie.  Rien  d'é- 
tonnant donc  à  ce  que  nous  nous  soyons  si  longtemps  étendu  sur  les  caractères 
de  la  tuberculose  provoquée.  Ce  que  rexpérimentation  vient  de  nous  apprendre 
trouve  son  application  quand  il  s'agit  d'étudier  ce  qui  se  passe  chez  l'homme 
malade. 

Bacille  tubehcolecx.  Tout  ce  que  l'on  «a  écrit  dans  ces  dernières  années  n'a 
presque  rien  ajouté  à  la  description  magistrale  de  Koch.  On  a  perfectionné  ses 
procédés  de  coloration,  on  a  éclairé  quelques  points  de  détail,  mais,  à  part 
quelques  contradicteurs  dont  nous  examinerons  plus  loin  les  objections,  tout  le 
monde  a  admis  comme  chose  démontrée  le  résultat  de  ses  patientes  recherches. 
Nous  ne  saurions  mieux  faire  ici  que  de  résumer  succinctement  son  magni- 
fique travail,  nous  verrons  ensuite  si  les  faits  contradictoires  qui  ont  été  publiés 
sont  de  nature  à  ébranler  sa  doctrine. 

La  découverte  du  micro-organisme  de  la  tuberculose  présentait  des  difiticultés 
sérieuses.  Noyé  dans  la  matière  caséeuse,  au  milieu  d*éléments  en  voie  de 
désagrégation,  il  est  difficile  à  isoler  et  il  se  colore  mal.  D'autre  part,  quand  on 
a  dissocié  patiemment  les  nodules  tuberculeux,  étalé  et  séché  les  crachats  dans 
lesquels  on  veut  le  découvrir,  combien  faut-il  encore  de  manipulations  pour  le 
faire  apparaître  dans  le  champ  du  microscope!  Quand  la  coupe  du  tissu  à  exa- 
miner est  placée  sur  une  lame  de  verre,  ou  quand  le  produit  tuberculeux  a  été 
étalé  en  couche  mince  et  séché  avec  soin,  il  faut  colorer  la  pièce  avec  le  mélange 
soivant  : 

Euu  saturée  d'huile  d'aniline 100  ccutim^li-cs  cubes. 

Solulion  alcoolique  couceutrée  de  violet  de  niélliyle.        11  — 

Alcool  absolu ■•  1  — 

Att  lieu  du  violet  de  mélb^le  ou  i^cut  employer  la  fuchsiue  ou  la  rubioc. 

La  pièce  doit  séjourner  au  moins  douze  heures  dans  ce  liquide;  ensuite  on 
doit  la  laver  rapidement  (truis  ou  quatre  secondes)  avec  une  solution  diacide 
asotique  dépourvu  d'acide  azoteux  dans  5  parties  d'eau,  puis  avec  de  l'alcool 
à  60  degrés.  Gela  fait,  il  faut  la  colorer  de  nouveau  pendant  quelques  minutes 
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avec  nue  solution  bible  de  vésof  ine  oa  dans  le  bien  de  méthjle,  là  rincer 
enoon:  dans  l'alcool  à  60  degréf ,  la  déshydrater  afec  l'akool  absoln,  rédaircir 
avec  rbuîle  de  cèdre  on  de  térébenthine  et  la  monter  dans  le  baame  de  Canada. 
La  préparation  doit  être  ensuite  eiaminée  atee  un  objectif  à  immersion,  dans 
l'eau  ou  dans  i'buile,  afec  rédairage  Âbbë.  Ce  procédé  de  coloration  a  été  soa- 
rent  modifié»  mais  nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  ces  manipulations  qui  ont 
donné  des  résultats  plus  ou  moins  satisfaisants. 

Les  divers  déments  du  tubercule  ne  se  comportent  pas  de  la  même  bçoo 
en  présence  des  matières  colorantes.  Tandis  que  les  bacilles  conservent  une  colo- 
ration intense,  bleue  ou  rouge,  suivant  la  teinture  employée,  après  que  la  pièce 
a  été  lavée  avec  I*acide  nitrique,  les  autres  éléments  se  décolorent  ou  prennent 
une  teinte  brune.  Grâce  à  cette  sélection,  il  est  facile  de  distinguer  les  bacilles 
lies  autres  microbes  qui  fourmillent  parfois  dans  la  matière  tuberculeuse.  L*élé- 
ment  patliogène  dont  les  réactions  se  rapprochent  le  plus  de  celles  du  bacille 
tuberculeux  est  le  bacille  de  la  lèpre.  11  ne  faudrait  pas  croire  d'ailleurs  que  la 
coloration  du  bacille  par  la  méthode  de  Koch  ou  d*EhrIich  fût  absolument 
pathognomonique.  11  se  peut  que  d'autres  badlles  se  colorent  de  même,  et  la 
spécificité  de  la  tuberculose  ne  sera  pas  compromise  parce  que  Ton  aura  trouré 
un  bacille  doué  de  réactions  analogues  dans  le  smegma  préputial.  Le  microbe 
de  la  tuberculose  préseute  des  propriétés  biologiques  qui  lui  sont  propres  et  qui 
sont  plus  importantes  que  la  façon  dont  il  se  comporte  dans  les  liquides  colo- 
rants. 

Qu'il  soit  teint  on  bleu  ou  en  rouge,  le  bacille  pâlit  à  la  longue,  et  souvent  il 
finit  par  s*efraa.'r  totalement.  Pourquoi  se  colore-t-il  autrement  qu'une  foule  de 
microbes?  A  cette  question  il  est  difficile  de  répondre.  Il  semble,  dit  Koch,  que  le 
bacille  de  la  tuberculose,  comme  certains  autres  organismes  analogues,  possède 
une  membrane  limitante  qui  ne  se  colore  pas  de  la  même  façon  que  la  masse 
r]u*e]le  eiitoun;.  Priit-ètre  celte  membrane  se  laissc-t-elle  pénétrer  par  les  alcalis 
et  b;s  couleurs  d*aniline,  tandis  qu'elle  résiste  aux  acides.  Ce  n'est  là  qu'une 
bypothc»<;. 

Si  Ton  veut  avoir  une  idée  de  ce  quVst  le  bacille  tuberculeux  à  l'état  naturel 
nv.'int  qu'il  ait  subi  ruclion  des  réactifs,  il  faut  choisir  un  tissu  où  il  abonde,  on 
tuU;rcule  jeune  pris  sur  un  poumon  de  cobaye,  par  exemple.  On  écrase  ce 
nodule  dans  une  goutte  de  sérum  sanguin  et  on  étale  la  préparation.  On  Toil 
alors,  à  la  lumière  réfléchie,  au  milieu  de  parties  opaques,  des  espaces  clairs 
dans  lesquels  on  peut  distinguer  les  bâtonnets  fins  et  incolores.  Ils  sont  disposés 
par  <;rou[)es,  et  ne  présentent  pas  d'autres  mouvements  que  les  mou?ements 
moléculaires.  Leur  longueur  atteint  la  moitié  ou  le  quart  du  diamètre  d'un 
;:iobule  rouge,  ils  ne  présentent  pas  d*articulations  et,  en  raison  de  leur  trans- 
parence, ils  sont  difficiles  à  distinguer  des  éléments  voisins.  La  preuve  en  est 
que,  si  Ton  colore  ensuite  la  pièce  dans  laquelle  ou  ne  distinguait  les  bacilles 
qu'au  niveau  de  quelques  espaces  clairs,  on  les  voit  apparaître  dans  tous  les 
points,  translucides  ou  opaques,  de  la  préparation. 

Les  bacilles  ne  sont  pas  tout  à  fait  reclilignes,  ils  présentent  souvent  des 

incurvations  qui  s'accroissent  avec  leur  longueur.  Ils  sont  isolés  ou  disposés  en 

groupes.  Plus  nombreux  dans  les  tubercules  jeunes  que  dans  les  vieux  noytox 

)ux  ils  se  montrent  dès  le  début  de  la  lésion  dans  les  cellules  épithéliales, 

nrès  du  noyau.  Quand  la  caséification  est  complète  leurs  rapports  avec  les 

nts  ne  sont  plus  saisissables.  D'ailleurs  leur  nombre  n'est  jamais  très- 


PHTHI8IB.  513 

grand  dans  un  tubercule  réduit  à  Tëtat  de  casëum.  Ce^  micro-organismes  subis- 
sent le  même  sort  que  les  autres  éléments  du  tubercule  ;  comme  eux  ils  dégé- 
nèrent, ils  meurent  et  disparaissent,  ou  bien  ils  passent  à  Fétat  de  spores  que 
Ton  ne  sait  encore  ni  colorer  ni  par  conséquent  distinguer.  Les  bacilles  ne  sont 
nullement  le  produit  du  tubercule  ;  ils  en  sont  la  cause.  Quel  est  donc  leur 
rapport  avec  la  cellule  géante  qne  Ion  trouve  si  fréquemment  dans  les  nodules 
tuberculeux?  Ces  cellules  que  l'on  croyait  appartenir  exclusivement  au  tubercule 
et  que  Ton  a  découvertes  dans  un  certain  nombre  d'autres  produits  patholo- 
giques sont  le  siège  de  prédilection  des  bacilles.  Dans  les  processus  lents  comme 
les  adénites  scrofuleuses»  les  arthrites  fongueuses,  le  lupus,  etc.,  la  cellule 
géante  contient  un,  rarement  deux  bacilles;  dans  la  tuberculose  à  évolution 
rapide,  elle  en  renferme  d'innombrables. 

C'est  le  bacille  de  Koch  qui  provoque  Tapparition  du  tubercule,  mais,  comme 
on  ne  lui  voit  pas  de  mouvements  propres,  on  peut  se  demander  comment  il 
pénètre  dans  les  tissus.  Ce  sont  les  liquides  qui  se  meuvent  dans  des  canaux, 
comme  le  sang  ou  la  lymphe,  ou  encore  les  cellules  migratrices  et  les  globules 
rouges,  qui  se  chargent  de  le  transporter  au  sein  des  organes.  Une  cellule  migra- 
trice* emportant  avec  elle  le  germe  morbide,  continue  d'abord  à  progresser, 
mais,  plus  ou  moins  modiGée  par  la  présence  de  ce  germe,  elle  finit  par  s'ar- 
rèler,  elle  se  mortifie  et  laisse  en  liberté  le  bacille  qui,  par  sa  présence,  irrite 
bientôt  le  tissu  qui  Tentoure.  Pour  Koch,  les  cellules  migratrices  elles-mêmes 
se  transformeraient  en  cellules  épithélioïdes  et  donneraient  ensuite  naissance 
aux  cellules  géantes.  Baumgarten  croit  au  contraire  que  les  cellules  épithélioïdes 
el  les  cellules  géantes  ne  se  forment  jamais  aux  dépens  des  cellules  migratrices. 
Il  les  fait  provenir  des  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif,  de  l'endothélium  vas- 
eulaire  ou  de  Tendotliélium  pulmonaire. 

Plusieurs  raisons  autorisent  Koch  à  admettre  le  transport  des  bacilles  par  les 
cellules  migratrices.  Quand  on  injecte  une  culture  pure  dans  les  veines  d'un 
animal,  on  retrouve,  quelque  temps  après,  les  bacilles  dans  Tintérieur  des 
leucocytes;  on  les  retrouve  également  dans  le  poumon,  le  foie,  la  rate  ou  le 
rein,  au  sein  des  cellules  rondes  à  un  ou  deux  noyaux,  qui  ne  sont  que  des 
cellules  migratrices  modifiées.  Par  eux-mêmes  ces  organismes  n'ont  pas  de  mou- 
vements ;  s'ils  se  disposent  d*une  façon  régulière  dans  les  cellules  géantes,  cela 
tient  sans  doute  aux  mouvements  du  protoplasma.  Quand  la  cellule  meurt,  ils 
restent  fixés  dans  leur  position.  Quand  une  cellule  épithélioïde  s'est  formée,  les 
éléments  voisins  irrités  par  la  présence  du  bacille  ne  tardent  pas  à  se  trans- 
former en  cellules  semblables  ;  pendant  ce  temps,  celle  qui  contient  le  bacille 
grossit,  ses  noyaux  prolifèrent,  et  finalement  elle  se  transforme  en  cellule 
géante. 

Le  nombre  des  bacilles  contenus  dans  cette  cellule  ne  dépasse  pas  deux  ou 
trob,  si  le  processus  tuberculeux  est  lent,  mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  ces 
bacilles  fussent  ceux  qui  ont  <lonné  naissance  au  tubercule.  C'est  parfois  une 
deuxième  ou  une  troisième  génération,  car  dans  une  cellule  géante  on  trouve 
souvent  un  bacille  fortement  coloré,  à  côté  d'un  autre  qui  se  colore  à  peine  ou 
d*iiii  troisième  qui  contient  des  spores.  La  cellule  géante  possède  une  vie  plus 
longue  que  les  bacilles;  dans  une  même  cellule  les  générations  de  microbes 
spécifiques  se  succèdent;  souvent  ils  laissent  après  eux  des  spores,  parfois  aussi 
ils  disparaissent  complètement. 

Dans  les  cas  oh  le  processus  tuberculeux  est  rapide,  le  nombre  des  bacilles 
aicT.  isc.  2*  8.  XXIY.  ^"^ 
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éi^ieftt.  1.^  9^'>iiMS  loidiUir»  iorscQt  atW»  dss  poiats^  imîs  des 
yittH*\\^\  ï  c*:  '^,:\^  HcaiJfes  qzi  »  r^'onsKol  et  faiiM  tmêm  «se  peUcale  t 
b  iQ/iaic^  di  i^jiCi.  <>xt!;  p-mni^TE:  c&ltnre  pest  servir  à  &ii«  «d  ombre 
indéùni  dt  'MiXurt*  Mim^«iTe«,    scïs  'qat  b  bftdêrîe  ipécifiqiie    perde  sa 

La  projrrewîirm  'i^  ^/ïcilles  i  ii  saHÎMe  du  sérum  sébtîneox  ii*est  pas  due  a 
leurs  mountuihuli  spooUoés.  paisqii'iJs  soot  îmiDobîl»,  mus  ao  relbalenieot 
gnulucl  des  oiicrobe-ï  «tncieoi  par  le>  s^oérjtions  nonvelles.  Le  sâniii  ii*esl  point 
liquéfié;  fioaleaMnt  il  est  recourert  d^uoe  membrane  consistante  qve  Ton  peut 
détaclier.  ^>elte  iriembrane  s'e>t  formée  de  la  façon  suîfante  :  Vers  le  sixûme 
jour,  les  bacilles  de  nouvelle  formation  se  ransent  en  lignes  eonioumées  affec- 
tant la  forme  d'une  S  majuscule  ;  peu  à  pea  ces  lignes  se  multiplient,  s*élar- 
gisbent,  se  brr^nillent  et  se  transforment  en  surfaces  ondulées  formant  une  espèce 
de  feutrage  dans  lequel  on  peut  encore  distinguer  les  lignes  primitives  entre- 
bcées.  La  culture  atteint  en  quatre  semaines  son  dëreloppement  maximmn, 
puis  elle  reste  stationnaire,  tout  en  gardant  sa  virulence  pendant  des  mois. 
Dans  le  sérum  stérilisé  et  dans  le  bouillon  de  viande  les  bacilles  se  développait 
moins  bien. 

Le  procé^Jé  de  culture  de  Koch  était  extrêmement  diflicile  à  suivre.  Nocanl 
montra,  en  1885,  qu*en  ajoutant  au'sérum  de  petites  quantités  de  peptone,  de 
sucre  et  de  sel,  on  obtenait  facilement  des  cultures  de  la  tuberculose  des  Galli- 
nacés. Dernièrement  il  constata,  avec  Roux,  qu*en  additionnante  le  boailloû 
ordinaire  ou  le  bouillon  solidifié  par  Tagar  agar  d  une  petite  quantité  de  glycé- 
rine on  obtenait  un  milieu  de  culture  tellement  favorable  que  Ton  pouvait  se 
passer  absolument  du  sérum  sanguin. 
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Qiaiid  on  compare  ces  recherches  i  celles  de  Kleks,  de  Schuller  et  de  Tous- 
ni,  qui  Tojûent  de  nombreuses  colonies  se  former  dès  le  quatrième  jour,  on 
it  affirmer  que  leurs  cultures  n'étaient  pas  pures. 
Une  température  d^  42  degrés  pendant  trois  semaines  tue  les  bacilles;  h 

degrés,  leur  développement  est  très-lent  ;  il  cesse  complètement  entre  28  et 

degrés.  La  température  la  plus  favorable  est  celle  de  37  à  38  degrés.  Dans 
i  conditions  le  bacille  ne  peut  guère  se  reproduire  en  dehors  de  l'organisme; 
tst  un  véritable  parasite. 

En  effet,  la  lenteur  de  sa  multiplication,  le  besoin  de  se  trouver  pour  pulluler 
ns  des  conditions  thermiques  spéciales,  le  danger  d'être  étouffé  par  d*autres 
ganismes  plus  vivaces,  sont  autant  de  raisons  pour  affirmer  que,  dans  la  nature, 
I  conditions  favorables  à  son  développement  se  trouvent  exclusivement  dans 
organisme  des  animaux  supérieurs.  En  revanche,  les  moyens  de  propagation 
\  lai  manquent  pas. 

La  septiènie  partie  du  genre  humain  meurt  de  tuberculose  ;  or,  pendant  des 
èis,  les  phthisiques  crachent.  Si  les  bacilles  ne  se  développent  pas  dans  les  pro- 
lils  expectora,  faute  de  conditions  thermiques  convenables,  du  moins  ils  y 
«servent  indéfiniment  leur  virulence.  Fischer  et  Schiil,  Malassez  et  Vignal,  etc. , 
it  vu  des  crachats  soumis  pendant  plus  de  six  semaines  à  la  putréfaction  et  pen- 
mt  plus  de  six  mois  à  la  dessiecation  conserver  entières  leura  propriétés  viru- 
Dtes.  Des  particules  de  crachats  contenant  des  bacilles  s'attachent  aux  linges, 
IX  habits,  aux  meubles,  à  la  literie,  etc.  D'autres  desséchés  sont  en  suspension 
uis  l'air.  Le  crachat  desséché,  encore  virulent  malgré  sa  réduction  en  pous- 
are,  qui  reste  fixé  aux  mouchoirs  ou  aux  linges  et  qui,  au  moindre  mouvement, 
I  mêle  aux  poussières  de  l'atmosphère,  est  particulièrement  dangereux.  Les 
idlles  ne  sont  jamais  libres  dans  l'air,  mais  il  s'y  trouvent  portés  par  les 
§trilus  des  tissus  animaux  ou  végétaux.  De  la  sorte  un  phthisique  peut  infecter 
s  personnes  de  son  entourage. 

L'infection  n'est  pas  fatale  heureusement  quand  les  bacilles  arrivent  dans  les 
Mes  respiratoires.  D'abord  ils  peuvent  s'arrêter  dans  les  parties  supérieures, 
i  l'on  respire  par  le  nez,  ils  peuvent  rester  dans  les  fosses  nasales.  Si  l'on 
sspire  par  la  bouche,  ils  ont  toute  chance  pour  arriver  jusqu'aux  poumons  et 
léïne  pour  pénétrer  jusque  dans  les  alvéoles.  Même  dans  le  cas  où  ils  attei- 
mt  ainsi  les  bronches  et  les  alvéoles,  il  peuvent  encore  rester  sans  eflet. 
Mnme  leur  multiplication  est  très-lente,  ils  peuvent  être  chassés  par  les  mou- 
ments  des  cils  vibratiles  ou  entraînés  par  les  mucosités. 

Pour  que  le  bacille  se  développe  dans  le  poumon  où  il  a  pénétré,  il  faut  sans 
mte  qu'il  y  trouve  des  conditions  spéciales,  que  Tépithélium  ait  été  altéré, 
B  qu'il  y  ait  stagnation  des  mucosités  qui  constituent  alors  un  terrain  de  cul- 
une  favorable.  Les  conditions  qui  entravent  le  fonctionnement  du  poumon, 
illes  que  les  adhérences  pleurales,  les  conformations  vicieuses  du  thorax,  les 
panchements  pleuraux,  etc.,  peuvent  ainsi  favoriser  le  développement  de  l'or- 
aaisme  infectieux. 

8î  l'on  songe  aux  difficultés  que  rencontre  le  germe  morbide  avant  de  se 
reffer  définitivement  sur  un  poumon,  on  ne  s'étonne  plus  de  voir  des  gens 
Nffnellement  en  contact  avec  des  phthisiques  résister  victorieusement  à  la  tuber- 
nloie. 

Comme  c*est  le  plus  ordinairement  du  côté  des  voies  respiratoires  que  se 
lanUette  d'abord  la  tuberculose,  il  est  à  présumer  que  c'est  en  res\^\v«!iV^% 
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poussières  chargées  de  bacilles  ou  de  spores  que  l*on  deyient  malade.  Ces  pous- 
sières d'ailleurs  peuvent  agir  sur  d*aulres  organes  comme  sur  le  poonioo.  Si 
les  bacilles  se  déposent  sur  une  plaie,  sur  une  ëgratignure,  etc.,  ils  peuvent 
être  repris  par  les  lymphatiques,  être  entraînés  dans  les  ganglions  et  y  déter 
miner  la  caséiGcation  caractéristiqne. 

Une  seconde  source  de  l'infection  tuberculeuse  est  la  tuberculose  des  aninuox 
domestiques.  Ceux-ci  ne  crachent  pas  et,  par  conséquent,  ils  ne  donnent  pas 
naissance  à  des  poussières  bacillifères  susceptibles  d*étre  absorbées  par  rhemme, 
leurs  déjections  mêmes  contiennent  rarement  des  bacilles.  En  retinche,  le  lait 
des  vaches  tuberculeuses  en  renferme  fréquemment  ;  les  parties  glanduleuses  w 
ganglionnaires  que  Ton  mange  peuvent  en  être  remplies.  L'intestin,  dam  ce 
cas,  est  la  voie  par  laquelle  ils  pénètrent  dans  l'organisme.  Si  la  tabereulon  de 
rintestin  chez  Thomme  est  relativement  rare,  cela  tient  d'one  part  à  ce  que  les 
parties  tuberculeuses  ne  sont  pas  habituellement  mises  en  vente  et  qu'elles  ne 
sont  mangées  que  cuites  ou  bouillies,  d*autre  part  à  ce  que  le  sac  gastrique 
détruit  les  bacilles,  respectant  seulement  les  spores.  Badlles  et  spores  nepéo^ 
trent  pas  facilement  par  cette  voie,  si  l'intestin  fonctionne  régulièrement  et  si 
répitliélium  est  intact. 

On  le  voit,  la  théorie  nouvelle  a  la  prétention  de  tout  expliquer  et  de  tout 
éclairer.  En  envisageant  les  choses  de  cette  façon,  dit  Koch,  on  peut  comprendre 
révolution  de  la  tuberculose  mieux  qu'avec  la  notion  d'une  prédisposition  indi- 
viduelle. Pour  lui  cette  prédisposition  est  contenue  en  grande  partie  dans  les 
circonstances  qui  favorisent  ou  empêchent  le  développement  du  bacille.  Cepen- 
dant il  y  a  quelques  raisons  qui  le  forcent  à  laisser  subsister  cette  coneepdoe 
ancienne.  Les  faits  indiscutables  d'hérédité,  l'évolution  particulière  de  la  tlIbe^ 
culose  chez  les  enfants,  la  guérison  de  certains  tubercules,  etc.,  sont  pirtico- 
lièrement  difiiciles  à  expliquer,  si  l'on  repousse  l'influence  du  terrain  sur  le 
développement  du  germe  tuberculeux. 
Telle  est,  en  résumé,  la  doctrine  de  Koch. 

Des  objections  nombreuses  lui  ont  été  faites.  Nous  résumerons  les  principales 
sans  tenir  compte  de  la  chronologie. 

i^  On  a  reproché  au  bacille  de  n'avoir  aucun  caractèi-e  morphologique  qii  | 
lui  fût  propre. 

Pour  Spina,  le  bacille  tuberculeux  ne  se  comporte  pas,  en  présence  dei 
matières  colorantes,  autrement  que  les  autres  bactéries  et,  en  particulier,  qœ 
celles  de  la  putréfaction  ;  d'ailleurs  sa  forme  n'est  pas  constante. 

Schmidt,  sans  pouvoir  découvrir  le  bacille,  chose  pourtant  assez  facile,  et 
Klebs  après  lui,  pensèrent  que  l'on  avait  pris  pour  des  bacilles  de  simple 
cristaux  d'acides  gras.  La  réponse  de  Koch  ne  s'est  pas  fait  attendre  et,  biei 
qu'elle  fût  un  peu  vive  dans  la  forme,  dit  Cornil,  elle  fut  péremptoire.  B 
démontra  que  s^es  adversaires  ne  savaient  pas  suffisamment  appliquer  ses  né» 
thodes  pour  le  combattre  en  connaibsance  de  cause.  Spina,  dit-il,  n'a  pu  ni&ii* 
des  examens  microscopiques  concluants,  ni  colorer,  ni  cultiver,  ni  inoculer  to 
bactéries  ;  il  a  compromis  non-seulement  son  nom,  mais  aussi  la  bonne  renomma 
de  l'Institut  de  Stricker. 

2*  Le  bacille  se  trouverait  dans  des  produits  non  tuberculeux  et  ferait  déficit 

dans  des  produits  véritablement  tuberculeux.  Cramer  avait  cru  voir  des  biciUe* 

dans  les  fèces  de  l'homme  sain  ;  Mensche  et  Gaiïky  démontrèrent  son  erreur* 

S'il  existe  des  bacilles  dans  les  matières  fécales  de  l'homme,  c'est  seuleoicot 
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quand  l'intestin  présente  des  ulcérations  tuberculeuses.  Balogh  aurait  tu  des 
bacilles  dans  Teau  croupie  ;  Koch  nie  absolument  le  fait.  Quant  aux  organismes 
décrits  par  Lichteim  dans  les  selles  des  tuberculeux»  ils  ne  seraient  peut-être 
pas  autre  chose  que  des  spores.  Spina  avait  affirmé  que  des  bacilles  pouvaient 
se  trouver  dans  les  crachats  sans  qu'il  y  eût  de  tuberculose.  Ziehl  voit  les  choses 
d'une  façon  analogue.  Il  pense  que  Ton  peut  rencontrer  des  bacilles  dans  les 
crachats  et  dans  le  mucus  nasal  d*un  individu  tout  à  fait  bien  portant.  Kun- 
drat  a  vu  un  malade  dont  les  crachats  auraient  toujours  contenu  des  bacilles»  et 
qui  pourtant  n'avait  que  de  la  bronchite  avec  emphysème.  Lewinski  dit  que 
Ehrlich»  dans  un  cas  de  phthisie  syphilitique,  trouva  des  bacilles  dans  les  cra- 
chats. Leyden  cite  deux  observations  dans  lesquelles  la  présence  des  bacilles 
dans  Texpectoration  avait  fait  penser  à  une  tuberculose,  tandis  qu*il  n'existait  à 
l'autopsie  que  de  la  bronchite  avec  emphysème  et  dilatation  des  bronches;  mais 
Leyden  ajoute  qu'il  a  découvert  deux  petites  cavernules  de  la  grosseur  d'une 
fève  à  la  base  des  poumons,  et  il  se  demande  si  elles  n'auraient  pas  pu  fournir  les 
bacilles.  En  opposition  avec  ces  observations  rares  et  imparfaites,  nous  pourrions 
citer  des  centaines  de  cas  dans  lesquels  la  présence  du  micro-organisme  tubercu- 
leux a  permis  d'affirmer  un  diagnostic  douteux  ou  de  rectifier  une  opinion  fausse. 

D'autre  part,  Spina,  Klebs,  et  plusieurs  autres  expérimentateurs,  ont  déclaré 
que  les  bacilles  ne  se  trouvent  pas  toujours  dans  les  lésions  tuberculeuses.  La 
tuberculose  miliaire  aiguë  serait  même  remarquable  à  ce  point  de  vue.  Il  n'est 
pas  nécessaire,  nous  Tavons  vu,  qu*il  y  ait  un  grand  nombre  de  bacilles  pour 
faire  éclore  une  granulation,  et  le  microbe  peut  disparaître  avant  même  la 
désorganisation  de  la  cellule  géante.  Ne  peut-on  pas  dire  d'ailleurs,  sans  craindre 
de  porter  une  accusation  fausse,  que  les  personnes  qui  ne  trouvent  pas  les 
bacilles  de  la  tuberculose  sont  celles  qui  ne  possèdent  pas  de  bonnes  méthodes 
de  coloration.  Schotlelius  a  vu  les  bacilles  dans  les  tubercules  d'inoculation, 
mais  il  pense  que  leur  présence  est  un  pur  elTet  du  hasard.  Dettweiler  croit  aussi 
que  la  présence  des  bactéries  est  fortuite  dans  les  tubercules.  Mais  alors,  dit 
Koch,  ce  serait  une  manie  de  la  part  des  tubercules  d'entraîner  toujours  les 
mènaes  bactéries  dans  leur  cortège! 

En  somme,  tous  les  auteurs  compétents  ont  maintenant  constaté  la  présence 
des  bacilles  dans  les  lésions  tuberculeuses  et  noté  leur  absence  là  où  il  n'y  a 
pas  de  tubercule. 

3*  Les  lésions  dans  lesquelles  on  trouve  le  bacille  sont  trop  dissemblables 
pour  qu'on  puisse  les  expliquer  par  sa  seule  présence.  Ici,  les  contradicteurs 
avaient  beau  jeu,  car  il  reste  encore  bien  des  points  à  élucider,  tant  sur  l'histo- 
genèse des  diflérentes  manifestations  tuberculeuses  que  sur  les  rapports  de  la 
tuberculose  avec  les  inflammations  de  voisinage. 

Pour  expliquer  le  développement  de  la  pneumonie  caséeuse,  Koch  admet  que 
les  bacilles  arrivent  d'emblée  en  nombre  considérable  dans  le  poumon.  Comment 
se  fait-il  alors  qu'il  n'y  ait  pas  de  granulations  autre  part  et  que  la  lésion  soit 
limitée  à  une  seule  portion  du  poumon?  En  outre,  comment  se  fait-il  que  dans 
les  phthisies  secondaires  dites  métastatiques  les  lésions  siègent  ordinairement 
âu  sommet  de  l'organe,  comme  dans  la  phthisie  commune,  et  n'envahissent 
pas  les  deux  poumons  dans  toute  leur  étendue?  A  ces  objections  il  nous 
eti  difficile  de  répondre,  parce  que  nous  ne  savons  pas  encore  assez  bien 
oonunent  réagissent  les  tissus  de  l'homme  en  présence  des  bacilles;  mais 
que   nous   savons,   c'est  que  ces   lésions  n'existent  pas  sans  bacilles  et 
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que,  par  conséquent,  il  est  difficile  de  refuser  à  ceux-ci  un  rôle  imporiint 
dans  leur  formation. 

Pourquoi,  d'autre  part,  le  bacille  provoque441  des  lésions  si  dissembltbkst 
Ici  c*est  un  nodule  tuberculeux,  là  e*est  une  arthrite  fongueuse,  ou  bien  c*est 
une  adénite  scrofuleuse,  à  moins  que  ce  ne  soit  un  lupus.  On  troufe  desbaeOlei 
dans  ces  lésions,  le  fait  est  certain,  mais  ces  bacilles  sont  en  petit  nombre. 
Peut-on  dire  qu'ils  soient  la  cause  unique  de  Taffection?  A-t-on  reproduit  da 
lésions  semblables  par  les  injections  bacillaires?  Assurément  on  peut  admettre 
pour  expliquer  ces  faits  que  le  bacille  n'est  pas  tout  et  qu*il  faut  tenir  eempte 
non*seulement  de  son  action  nocive,  mais  encore  de  la  résistance  des  tissus  e( 
des  organes.  Certes,  le  petit  nombre  des  bacilles  trouvés  dansées  lésions  explifse 
jusqu'à  un  certain  point  leur  lente  évolution  :  mais  n'estrce  pas  plutôt  la  fiçaa 
dont  l'organisme  râtgit  contre  le  bacille  qui  fait  que  c'est  tantôt  un  lupos  et 
tantôt  une  adénite  scrofuleuse  qui  apparaît  au  lieu  d'une  tuberculose  miliaire.  Si 
des  cliniciens  de  grand  mérite,  comme  Vidal,  Kaposi,  etc.,  et  même  desexpé* 
rimentateurs  comme  Baumgarten,  ont  nié  la  nature  tuberculeuse  du  lupus,  oeh 
ne  prouve  qu'une  chose  :  c'est  que  la  tuberculose,  dans  certaines  formes  atté- 
nuées, est  à  peine  reconnaissable. 

On  a  dit  encore  que  certaines  lésions,  dites  tuberculeuses,  des  animaux,  bieQ 
qu'elles  fussent  riches  en  bacilles,  ne  pouvaient  être  reproduites  ni  par  ^iaje^ 
tion  des  bacilles,  ni  même  par  Tinjection  de  produits  tuberculeux.  La  pomme- 
Hère  est  dans  ce  cas.  Putz  en  inoculant  du  tubercule  ou  des  cultures  de  bacilles 
à  des  veaux  a  provoqué  une  tuberculisation  miliaire  et  non  des  nodules  è 
pommelière.  11  faut  tenir  compte  ici  de  la  lenteur  des  lésions  spontanées  ooin- 
paralivement  à  la  marche  rapide  des  lésions  provoquées  par  les  inoculations.  La 
bacilles  du  tubercule  inoculé  semblent  beaucoup  plus  actifs  que  ceux  de  h 
pommelière. 

D'autres  auteurs,  tout  en  admettant  la  présence  constante  du  bacille  de  Koch 
dans  les  produits  tuberculeux,  reviennent  d'une  façon  détournée  à  la  théorie 
dualiste.  Us  soutiennent  que  l'infection  bacillaire  ne  produit  qu'une  sesk 
lésion  :  la  granulation  grise  ;  les  autres  lésions  de  la  phthisie  chronique  senieet 
le  résultat  d'inflammations  simples  et  subaiguës  qui  prépareraient  le  début  et 
l'évolution  de  la  maladie.  Biedcrt  et  Siegel  soutiennent  cette  opinion. 

Poten,  dans  un  travail  fait  sous  la  direction  d'Orth,  arrive  à  conclure  fie 
dans  la  tuberculose  artificielle  par  inhalation  la  part  la  plus  grande  appartiest 
aux  processus  inflammatoires.  Les  bacilles  trouvent  dans  le  poumon  altéré  a 
terrain  propre  à  leur  évolution,  mais  la  lésion  anatomique  est  caractérisée  fH 
une  pneumonie  lobulaire  et  non  par  de  véritables  tubercules.  C'est  en  se  bisat 
sur  des  remarques  de  ce  genre  que  Brehmer,  dans  son  livre,  a  pu  dire  en  01* 
nière  de  conclusion  :  Il  existe  une  relation  constante  entre  la  tuberculose  mOisin 
et  le  bacille;  mais  cela  ne  veut  pas  dire  que  toutes  les  maladies  dans  lesqnelhi 
on  trouve  le  bacille  soient  provoquées  par  lui,  alors  que  leur  tableau  est  tout ^ 
fait  différent  de  celui  de  la  tuberculose  miliaire. 

Certes,  nous'  ne  nous  associerons  pas  à  une  conclusion  ainsi  formulée,  m^s 
il  ne  nous  répugne  nullement  d'admettre  que  le  bacille  ne  soit  pas  le  seul  ^  ': 
nuisible  qui  agisse  sur  les  tissus  dans  la  tuberculose.  Tout  ce  que  l'on  observe  | 
dans  les  organes  des  phthisiques  ne  peut  pas  être  attribué  exclusivement  i  i 
la  présence  des  bacilles.  En  biologie,  il  n'y  a  rien  de  simple,  et  l'histoire  dtf  ] 
micro-organismes  est  aussi  complexe,  à  coup  sûr,  que  celle  des  organismei 
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supérieurs.  Koch  a  noté  souvent  la  présence  des  microcoques  dans  ses  prépara- 
lions.  Klebs  en  avait  tu  ;  Toussaint  en  avait  cultivé  d'autres.  Ces  microbes  divers, 
tour  à  tour  cultivés  et  regardés  comme  les  organismes  pathogènes  de  la  tuber- 
culose, existent  certainement  dans  les  lésions  tuberculeuses,  surtout  quand  elles 
sont  en  communication  avec  Tair,  on  peut  même  dire  qu'ils  y  pullulent.  La 
découverte  de  Koch  ne  les  en  a  point  chassés.  Restent-ils  donc  sans  action,  lais- 
sant au  seul  bacille  dont  l'évolution  est  si  lente  la  tâche  de  désorganiser  ou  de 
transformer  les  tissus?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Si  Ton  voit  chez  des  sujets 
tuberculeux  survenir  des  pneumonies  ou  des  broncho*pneumonies,  si  Ton  voit  se 
produire  des  suppurations,  si  l'on  trouve  des  foyers  de  sphacèle,  faut-il  en 
accuser  le  bacille,  toujours  le  bacille?  Son  rôle  à  lui  paraît  être  de  faire  du 
tubercule  et  rien  que  du  tubercule.  Sans  doute  il  fait  la  brèche,  mais  par  cette 
brèche  peuvent  pénétrer  d'autres  assaillants,  dangereux  eux  aussi.  C'est  peut* 
être  par  l'intervention  d'autres  micro-organismes  qu'il  faut  expliquer  beaucoup 
de  particularités  cliniques  difficiles  à  interpréter  par  la  seule  évolution  bacillaire; 
nous  n'hésitons  pas  à  en  convenir. 

4'  Le  bacille  de  Koch  n'est  pas  le  seul  micro-organisme  à  qui  l'on  puisse 
attribuer  la  production  des  tubercules. 

Spina  pense  que  les  lésions  provoquées  par  riiK)culation  des  cultures  pures  de 
bacÛles  ne  sont  pas  de  vjrais  tubercules.  Klebs  prétend  encore  que  les  micro- 
coques  peuvent  faire  édore  des  tubercules.  Ces  opinions  ne  sont  plus  soutenables 
aujourd'hui. 

Ualassez  et  Vignal,  dans  une  série  de  notes  présentées  à  la  Société  de  biologie, 
se  demandent  s'il  n'existe  pas  des  lésions  tuberculeuses  sans  bacilles  pouvant, 
par  voie  d'inoculation,  reproduire  des  tuberculoses  également  sans  bacilles, 
quoique  semblables  d'aspect  aux  tuberculoses  bacillaires.  Parmi  ces  tuberculoses 
d'inoculation  sans  bacilles,  il  en  est  une  qu'ils  ont  découverte  et  qui  se  carac- 
térise par  la  présence  de  masses  zoogloéiques  de  microcoques,  lesquelles  jouent 
dans  les  tissus  qu'elles  infectent  le  rôle  de  corps  étrangers  phlogogènes,  et  y 
déterminent  ainsi  des  lésions  identiques  aux  lésions  tuberculeuses.  Voici  en 
quelques  mots  le  résumé  de  leurs  expériences  :  Ils  avaient  recueilli  un  noyau 
caséeux  dur  et  bien  limité  sur  la  peau  du  bras  d'un  enfant  de  quatre  ans  mort 
de  méningite.  Ils  prirent  des  fragments  de  la  matière  caséeuse,  les  broyèrent 
dans  l'eau  salée  et  les  inoculèrent  à  un  groupe  de  cobayes  qui  devinrent  rapi- 
dement tuberculeux.  Des  lésions  semblables  en  apparence  à  celle  de  la  tuber- 
culose bacillaire  apparurent.  Un  des  animaux  mort  au  sixième  jour  avec  une 
tuberculose  généralisée,  servit  à  inoculer  un  deuxième  groupe  de  cobayes  qui 
devinrent  également  tuberculeux.  Avec  l'un  d'eux,  on  inocula  un  troisième 
groupe,  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  une  sixième  série.  La  matière  caséeuse  était 
géoéralement  prise  au  niveau  des  noyaux  d'inoculation. 

Noyaux  indurés,  puis  caséeux  et  ramollis  au  point  d'inoculation;  nodules 
d'infection  secondaire,  lésions  viscérales  généralisées,  tout  marcha  dans  ces  cas 
comme  dans  la  tuberculose  bacillaire  expérimentale.  Seules  la  bénignité  relative 
des  nodules  cutanées,  en  tant  que  lésions  locales,  et  leur  infectiosité  prouvée 
par  la  rapidité  de  la  généralisation  tuberculeuse,  méritent  d'être  mentionnées. 
Au  microscope  on  découvrit  peu  de  cellules  géantes  et  de  cellules  épithélioïdes, 
mais  beaucoup  de  cellules  rondes  qui  faisaient  ressembler  le  tissu  ù  celui  des 
granulations  tuberculeuses  dites  lymphotdes.  Dans  tous  les  cas,  on  ne  trouva 
pas  d'abord  de  bacilles,  mais  des  masses  zoogloéiques  de  forme  et  de  volume 
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variables  constituées  par  des  microcoques  ou  sphërobactéries»  immobiles,  épni 
en  Tolume  et  très-rapprochés  les  uns  des  autres.  Ces  masses  existaient  dans 
les  graoulations  tuberculeuses  et  en  dehors  d'elles. 

En  même  temps  qu'ils  inoculaient  la  matière  caséeuse  &  une  première  série 
de  cobayes,  Malassez  et  Vignal  en  firent  des  cultures  par  le  proirfdé  de  Rodi. 
Ils  obtinrent  ainsi  des  tuberculoses  non  bacillaires  pareilles  à  celles  qu*aiait 
données  Tinoculation  du  tubercule  lui-même. 

Hais  tout  à  coup  les  résultats  changèrent.  L'aspect  des  lésions  te  modifia,  ]» 
masses  zoogloéiques  disparurent,  les  cellules  géantes  devinrent  nombreuses  et 
les  bacilles  parurent.'  Après  la  troisième  série  d'inoculations  faites  avec  le 
produit  des  cultures,  Malassez  et  Vignal  virent  dans  les  lésions  obtenues  dei 
bacilles  facilement  reconnaissables,  en  même  temps  que  des  microcoques  inléi 
ou  en  chaînettes.  Ces  bacilles  se  retrouvèrent  dans  les  générations  uïtérieiirei. 
Dans  un  cas  même  où  la  culture  semblait  moins  réussie»  une  tuberculose  iMNâl- 
laire  à  marche  foudroyante  apparut  d'emblée,  et  les  granulations  doot  la 
viscères  étaient  criblés  semblèrent  bourrées  de  bacilles. 

Chez  les  animaux  inoculés  en  série  avec  les  produits  tuberculeux,  les  bacilles 
parurent  également,  mais  plus  tard  :  ù  la  quatrième  ou  cinquième  série  seulemoil 
Pourtant  un  animal  de  la  deuxième  série  ayant  survécu  présenta  des  bacilles  en 
assez  grand  nombre.  Les  auteurs  furent  donc  obligés  de  se  demander  :  1*  si  Ici 
bacilles  provenaient  d'une  transformation  des  zoogloées  (dans  ce  cas  les  den 
organismes  seraient  de  même  espèce  malgré  leurs  dissemblances)  ;  2*  si  kl 
bacilles  ne  résultaient  pas  d'une  infection  indépendante  (alors  les  deux  parasites 
seraient  d'espèces  difl'érentes).  La  première  hypothèse  leur  semblait,  i  vrai  dire^ 
la  plus  admissible. 

Cette  question,  que  Malassez  et  Vignal  se  posaient  sans  pouvoir  y  répondre, 
n'a  pas  encore  reçu  de  solution  définitive.  Leyden  croit  que  les  zoogloéei 
décrites  par  ces  auteurs  n'ont  pas  de  pouvoir  spécifique,  et  qu'elles  n'agissoA 
que  comme  les  zoogloées  septiques  ordinaires,  mais  son  assertion  ne  nous  partit 
pas  reposer  sur  des  faits  directement  observés.  Nocard  a  trouvé  dans  les  poo- 
mons  d'une  poule,  morte  d'une  maladie  infectieuse  très-analogue  à  la  taber- 
culose,  des  zoogloées  un  peu  différentes.  Chantemesse  a  pu  reproduire  sur  dei 
cobayes  une  tuberculose  zoogloéique,  en  introduisant  dans  le  péritoine  de  en 
animaux  de  l'ouate  stérilisée  sur  laquelle  avaient  passé  plusieurs  litres  d'air 
provenant  d'une  salle  peuplée  de  phthisiques. 

Ebert  a  décrit  récemment,  sous  le  nom  de  pseudo-tuberculose,  une  malf 
die  qui  diffère  de  la  tuberculose  vraie  par  ses  caractères  bactériologiquOi 
bien  qu'elle  lui  soit  identique  par  l'aspect  extérieur  de  ses  lésions.  Mais,  ai 
lieu  de  trouver  dans  ces  cas  des  masses  zoogloéiques,  il  a  découvert  de  véritabki 
bacilles.  Ceux-ci  différent  du  bacille  de  la  tuberculose  par  la  façon  dont  ibn 
comportent  avec  les  matières  colorantes.  Ils  sont  allongés  (deux  ou  trois  fois  phi 
longs  que  larges),  ils  ont  un  diamètre  double  de  celui  du  bacille  tubercttkai» 
se  colorent  d'une  façon  plus  accusée  à  leurs  extrémités,  particularité  qui  poamil 
les  faire  prendre  pour  des  microcoques  accouplés,  et  forment  par  leur  groupe- 
ment des  chaînettes  plusieurs  fois  repliées  sur  elles-mêmes.  Que  faire  de  <> 
nouveau  bacille  qui  n*a  pas  encore  con(|uis  son  droit  de  cité?  I>oit-il,  dans  si 
certain  nombre  de  cas,  prendre  la  place  de  l'ancien?  L'avenir  nous  l'apprendri. 
Un  fait  cependant  nous  frappe,  c'est  que  les  travaux  dont  nous  venons  de  donner 
une  rapide  analyse  n'ont  pas  ébranlé  un  instant  la  doctrine  de  Koch.  Et  quai^l 
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bien  nudme  il  faudrait  admettre  deux  ou  trois  organismes  dilTérents  dans  cer- 
taines lésions  dites  tuberculeuses,  ces  organismes  divers  ne  répondraient^ils  pas 
à  des  formes  cliniques  différentes.  Plusieurs  microcoques  peuvent  causer  la 
suppuration;  rien  ne  prouve  que  dans  certaines  conditions  d'autres  bacilles 
que  celui  de  Koch  ne  puissent  faire  nallre  de  fausses  tuberculoses.  De  U  à 
nier  la  spécificité  de  la  tuberculose  il  y  a  loin  ! 

5*  La  bactérie  ne  prouve  pas  la  spécificité  :  1®  parce  qu'elle  peut  se  produire 
directement  dans  le  corps,  sans  germe  extérieur,  disent  les  uns;  2*  parce  qu'elle 
peut  naître  d*un  organisme  banal,  par  simple  voie  de  transformation,  disent  les 
autres. 

Grasset  (de  Montpellier)  a  formulé  la  première  objection.  Pour  lui,  on  ne 
doit  pas  conclure  du  bacille  et  de  sa  cullure  au  parasitisme.  Toute  la  question 
est  de  savoir  si  dans  des  circonstances  anormales,  morbides,  particulières,  on  ne 
peut  pas  voir  se  développer  des  bactéries  dans  l'organisme,  sans  pénétration 
aucune  d'un  germe  extérieur,  uniquement  par  la  transformation  des  éléments 
normaux  de  nos  tissus. 

Or,  sur  ce  point,  Béchanip  et  Ester  lui  paraissent  avoir  démontré  nettement  : 
1*  qu'il  existe  dans  nos  tissus  des  granulations  moléculaires,  élément  dernier 
de  divisibilité  physiologique;  2®  que  ces  granulations  moléculaires  peuvent,  en 
dehors  de  l'organisme,  être  cultivées  dans  les  milieux  appropriés  et  vivre  de 
leur  vie  propre;  ^  que  les  mêmes  granulations  sont  susceptibles  dans  certaines 
conditions  anormales  ou  pathologiques  de  se  transformer  en  bactéries.  Dès  lors 
les  granulations  isolées  ou  associées,  et  les  bactéries,  ne  sont  nullement  des 
parasites,  des  êtres  à  part  greffes  sur  l'organisme.  Ce  sont  des  éléments  histo- 
logiques,  rien  de  plus.  En  deux  mots,  la  bactérie  ne  prouve  pas  le  parasitisme, 
parce  que  la  bactérie  peut  se  produire  directement  dans  le  corps,  sans  germe 
extérieur.  Donc,  en  ce  qui  concerne  la  tuberculose,  les  recherches  récentes 
précisent  et  complètent  Thistoiogie  pathologique  de  cette  maladie  ;  elles  mon- 
trent dans  quoi  réside  Télémont  de  la  transmissibilité,  mais,  si  elles  appuient  la 
nature  virulente,  le  caractère  contagieux  de  la  maladie,  elles  n'en  prouvent  pas 
plus  la  nature  parasitaire  que  les  expériences  de  Willemin. 

Wigand  soutient  en  Allemagne  une  tlicorie  analogue.  Pour  lui  comme  pour 
Bëchamp,  les  bacilles  peuvent  se  développer  dans  une  substance  organique,  sans 
qu'il  y  préexiste  des  spores.  Dans  la  putréfaction,  il  admet  deux  stades  :  un 
premier  stade  de  macéi-ation  ou  de  destruction  morphologique,  caractérisé  par 
la  décomposition  de  l'albumine  en  petits  éléments  morphologiques  qui  se  trans- 
fiMrment  en  éléments  vivants  ou  bactéries  ;  un  deuxième  stade  de  putréfaction 
et  de  décomposition  chimique  avec  formation  de  liquides  et  de  gaz. 

JiO  premier  stade  peut  apparaître  spontanément,  le  deuxième  est  sous  la 
d^iendance  du  premier.  11  ne  faudrait  pas,  d'après  Wigand,  voir  dans  ces  phé- 
nomènes une  véritable  génération  spontanée  ;  il  ne  s'agit  que  d'une  transforma- 
tion du  protoplasma  en  unités  physiologiquement  et  morphologiquement  auto- 
Doaies,  en  un  mot,  que  d*une  anamorphose  du  protoplasma. 

Comil,  dans  un  discours  récent  à  l'Académie  de  médecine,  nous  paraît  avoir 
ftit  justice  de  ces  théories.  «  L'origine  de  cette  conception,  dit-il,  est  dans 
Tassimilation  que  M.  Béchamp  établit  entre  les  granulations  élémentaires 
répandues  partout  et  les  micro-organismes.  Malheureusement,  la  preuve  de 
eelte  transformation  n'existe  pas,  tandis  que  nous  savons  que  des  tissus  animaux 
ou  du  sang  mis  dans  un  liquide  de  culture  stérilisé  ne  donnent  lieu  à  aucune 
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végétation  micrdiiienne.  Rien  ne  nous  autorise  à  admettre  une  transformation 
d  espèce  qui  se  ferait  ainsi  en  un  clin  d^œil,  ni  ia  motalioa  si  rapide  d*uiie 
granulation  moléculaire  provenant  d*un  microbe,  d*une  oeUnle  Tégétale  oa 
d'une  cellule  animale,  en  une  quantité  considérable  d'espèces  irfgélaks  si 
différentes.  Cette  doctrine  est  en  contradiction  formelle  avec  loule  l'csavre  de 
ces  dernières  années,  par  laquelle  on  a  spécifié  les  espèces  de  bactéries,  et  avec 
les  idées  générales  qui  dominent  riûstoire  naturelle  des  êtres  organisés. 

D  autres  auteurs  assignent  au  bacille  une  autre  origine.  Ils  le  font  naître  de 
la  transformation  d'organismes  divers,  en  général  de  microcoqoes.  Ephrain 
Cutter  ne  regardait  pas  la  découverte  de  Koch  comme  une  nouveauté.  Salidbiuy 
n'avait-il  pas  trouvé  le  mycoderma  aceti  dans  les  poomons  des  phthisiqoes? 
Il  est  vrai  que  les  bacilles  tuberculeux  sont  plus  petits,  mais  ce  serait  toal 
simplement,  d  après  cet  auteur,  une  forme  embryonnaire  du  même  organifflifi. 
Duguet  et  Héricourt  avaient  pensé  un  moment  que  le  bacille  tnberealeux 
n'était  qu'une  forme  de  l'évolution  du  microsporon  furfur,  mais  après  d'autres 
recherches  ils  ont  reconnu  que  leurs  expériences  n'avaient  pas  la  valeur  qu'ils 
avaient  cru  pouvoir  leur  attribuer  tout  d'abord. 

Koch  avait  répondu  d'avance  à  ces  observations.  On  peut  se  demander,  dit-il, 
si  des  micro-organismes  non  pathogènes  peuvent  donner  naissance  aux  bacilles 
dans  certaines  conditions  favorables,  et  si  les  bacilles  à  leur  tour  ne  donneraieat 
pas  naissance  dans  l'intérieur  de  l'organisme  à  d'autres  micro-organismes  m» 
pathogènes.  Cette  théorie  a  trouvé  des  défenseurs,  mais  pas  un  seul  fait  n'a  ëé 
présenté  à  son  appui.  Elle  reste  toujours  comme  ime  vue  parement  spéculative. 
Au  contraire,  les  preuves  contre  cette  doctrine  abondent.  L'inoculation  des 
micro-organismes  les  plus  divers  aux  lapins  qui  présentent  un  terrain  si  propre 
pour  la  tuberculose  n*a  jamais  donné  naissance  aux  bacilles,  tandis  que  Tinocu- 
lation  des  cultures  bacillaires  pures  a  toujours  fait  naître  une  tuberculose  des 
mieux  caracténsces.  Si  le  b.icille,  à  l'origine,  provient  d'organismes  indifitfeats, 
depuis  qu'il  a  acquis  la  spécilicité  que  nous  lui  connaissons  il  ne  Ta  point  perdue. 
On  le  voit,  malgré  les  objections  que  nous  venons  de  passer  rapidement  en 
revue,  l'œuvre  de  Koch  n'u  été  ni  détruite,  ni  même  entamée  par  ses  contradic- 
teurs. Ceux-là  mêmes  qui  voudraient  donner  place  à  d'autres  micro-organismes 
dans  le  cliamp  de  la  tuberculose  assignent  au  bacille  le  premier  rang.  Leurs 
travaux  du  reste  n'ont  pas  encore  franchi  les  portes  de  leurs  laboratoires  pour 
enti'er  dans  le  domaine  clinique.  On  ne  parle  plus  guère  de  la  monade  de  Klebs. 
Les  microcoques,  malgré  un  regain  de  faveur,  ont  déjà  le  même  sort.  Pendant  œ 
temps,  le  nombre  des  médecins  qui  se  convertissent  à  la  doctrine  nouvelle 
augmente  chaque  jour.  En  France,  depuis  le  beau  livre  du  professeur  Sée  sur 
la  phlhisie  bacillaire,  depuis  les  travaux  de  Debove,  de  Comil,  etc.,  l'infloeDce 
des  bacilles  sur  révolution  des  lésions  tuberculeuses  n  est  plus  guère  discutée. 
Il  n'est  pas  d'analomiste  qui  n'ait  vu  le  micro-organisme  de  la  tuberculose,  ptf 
de  médecin  qui  ne  Tait  cherché  pour  donner  un  appui  à  un  diagnostic  douleui. 
Dans  les  autres  pays,  en  Allemagne  surtout,  le  concert  est  plus  unanime  encore. 
Même  les  opposants,  comme  Klebs,  ou  comme  firehmer,  ne  nient *pas  rimpor* 
tance  du  bacille.  Si  l'on  discute  encore,  c'est  sur  la  spécificité  absolue  de  cet 
organisme. 

Il  y  a  si  peu  de  règles  sans  exception  en  biologie,  que  beaucoup  s'attadieot 
ici  à  chercher  les  exceptions,  peut-être  avec  un  seci*et  désir  de  les  voir  infinoer 
In  i^gle.  En  attendant,  ils  les  citent  timidement  et  sans  conviction. 
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Nom  pouvons  affirmer  dès  maintenant  que  Tëlude  de  la  tubereulose  a  fait 
depuis  dix  ans»  gW^ce  aax  travaux  de  Villemin,  de  Pasteur  et  de  Kocli,  plus  de 
progràt  qu'elle  n'en  avait  fait  depuis  la  découverte  de  Willis. 

CoRTAfiioR.  La  pathologie  expérimentale  vient  de  nous  faire  voir  dans  la 
tuberculose  une  maladie  spécifique,  infectieuse,  transmissible  de  Tliomme  aux 
animaux  et  d*ane  espèce  animale  à  lautre;  une  maladie  facilement  reconnais- 
sable,  parce  que,  sous  la  diversité  apparente  de  ses  aspects,  elle  a  toujours  les 
mêmes  caractères  fondamentaux  et  parce  qu*on  trouve,  dans  toutes  ses  manifes- 
tations, superficielles  ou  profondes,  un  micro-organisme  nettement  défini  ;  la 
première  conclusion  que  nous  impose  la  doctrine  nouvelle,  c'est  que  la  tuber- 
culose doit  être  contagieuse. 

Après  les  travaux  de  Villemin  on  pouvait  encore  dire,  en  citant  Texemple  de 
la  syphilis,  que,  si  la  tuberculose  était  inoculable,  elle  n'était  pas  contagieuse  à 
diataîiee.  Les  travaux  de  Chauveau  et  de  Tappeiner  ont  répondu  victorieusement 
i  celle  objection.  Pour  nier  la  ti-ansmissibiiité  à  distance,  il  faudrait  mainte- 
•ant  s'inscrire  en  faux  contre  les  résultats  les  moins  contestables  de  Texpéri- 
mentation. 

Avec  la  découverte  de  Koch  nous  avons  fait  un  pas  en  avant.  Non-seulement 
nous  sonunes  forcés  d'avouer  que  la  plithisie  est  contagieuse,  mais,  à  moins 
d'admettre  la  génération  spontanée  du  bacille,  nous  devons  nier  la  phtliisie 
apontanée.  Tonte  tuberculose  naît  d'une  autre  tuberculose,  comme  lenfant  naît 
de  sa  mère  ;  un  organisme  n'est  infecté  par  le  bacille  tuberculeux  qu'à  condi- 
tioo  d'avoir  emprunté  ce  bacille  à  un  autre  organisme;  et  cette  infection  ne  peut 
te  Cure  que  de  deux  façons:  i^  par  transmission  directe;  2^  par  hérédité. 
Pour  qu'il  en  lût  autrement,  il  faudrait  que  la  bactérie  tuberculeuse  fût  un 
nicrobe  indifférent,  pullulant  au  hasard  dans  ratmosphère,  ou  qu*elle  pût 
Battre,  dans  les  tissus  de  l'homme,  de  la  transformation  d'une  bactérie  banale  en 
m  agent  spécifique  et  virulent  au  premier  chef.  Rien  ne  nous  autorise  à  croire 
à  ces  singulières  transformations  qui  semblent  contraires  à  tout  ce  que  l'on  sait 
déjà  sur  les  infiniment  petits.  Pourquoi  la  tuberculose  aurait-elle  une  double 
éliologie  et  nous  apparaitrait«elle  tantôt  comme  une  maladie  née  spontanément 
-par  le  fait  d'une  disposition  lâcheuse  de  l'organisme,  tantôt  comme  une  maladie 
tnoamise  par  un  contage?  Autant  vaudrait  admettre  cette  double  étiologie  pour 
h  variole  ou  pour  la  syphilis. 

'  Mais*  si  ces  déductions  nous  semblent  logiques  et  rigoureusement  scientifi- 
%MS,  sont-elles  diniquement  démontrables?  L'idée  de  la  contagion  repose-t-elle 
maniement  sur  des  expériences  de  laboratoire  ;  est-elle  répudiée  par  la  clinique? 
Velle  est  la  question  difficile  que  nous  devons  nous  poser  maintenant.  Difficile, 
(aree  qœ  la  contagion  n'a  lieu  qu*à  longue  échéance,  parce  que  le  mal  à  ses 
dAuts  est  insidieux  et  peut  être  longtemps  méconnu,  parce  qu'il  ne  commence 
yatloiiÛ^mrsparlepoumony  mais  s'attaque  souvent  à  d'autres  tissus:  aux  os,  aux 
articulations,  à  la  peau,  au  rein,  aux  testicules,  etc.  ;  enfin  parce  qu'il  peut 
(oérir  comme  nous  avons  vu  guérir  la  tuberculose  expérimentale. 

Et  que  de  raisons  secondaires  n*aurions-nous  pas  encore  à  invoquer!  Ici  la 
ttaladie  ne  s'est  pas  montras,  bien  que  le  sujet  y  fût  particulièrement  exposé;  là 
le  nud  a  paru  ;  mais,  en  cherchant  bien,  on  a  fini  par  trouver  dans  une  hérédité 
yhis  ou  moins  bintaine  une  raison  pour  nier  la  transmission.  Faut-il  donc  que 
Isol  individu  exposé  à  la  tuberculose  la  contracte  pour  que  la  maladie  soit 
déclarée  contagieuse?  On  n'est  aussi  exigeant  ni  pour  le  cliolcra,  ni  pour  la 
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Tiiriole,  ni  pour  la  diphthërte.  De  ce  qu'âne  maladie  infectieuse  et  qi&ifiqae  ne 
peut  se  développer  que  si  elle  a  été  transmise  à  un  orginisme  sain  par  oa 
individu  malade,  faut-il  conclure  que  tout  sujet  nudtde  infisdera  fatalament 
les  sujets  sains  avec  lesquels  il  se  trouvera  en  contact?  En  bonne  logique,  une 
telle  conclusion  est  inadmissible. 

Les  cliniciens  à  qui  répugne  encore  l'idée  de  la  oootagioa  ooUieot  que 
d'illustres  ancêtres  l'ont  admise  avant  nous.  Aristole,  Hippocrate,  Galien,  dans 
l'antiquité  ;  plus  pi-ès  de  nous,  Norton,  Sennert,  Yalsalva,  FemeU  ^mi  Swieleo. 
Portai,  Anglada,  Baumes  et  tant  d*autres,  l'ont  positivement  aceeplée.  Laeooee 
l'a  combattue  ;  elle  s'accommodait  mal  à  sa  conception  de  la  phthisie.  i  Li 
pbthisie  tuberculeuse,  dit-il,  a  longtemps  passé  pour  être  contagieuse  et  ellepwe 
encore  pour  telle  aux  yeux  du  peuple,  des  magistrats  et  de  quelques  médeiâBs, 
dans  certains  pays  et  surtout  dans  les  parties  méridionales  de  l^Enrope.  Et 
France,  au  moins,  il  ne  paraît  pas  qu'elle  le  soit  i.  L'autorité  de  ce  grand  homne 
devait  faire  tort  à  la  doctrine  de  la  contagion.  Quelques  esprits  indépeaduts 
essayèrent  timidement  de  revenir  sur  le  jugement  porté  par  Laennec  Aïkbal  et 
Trousseau,  par  exemple,  se  demandèrent  s'il  était  sage  de  rejeter  oomplélemest 
la  contagion  ;  leur  voix  ne  fut  pas  entendue.  Requin,  en  1854,  exprimait  l'opi* 
nion  de  tous  en  disant  :  t  Aujourd'hui  que  cette  contagion  n*a  peut-être  plus 
prmi  nous,  ni  en  Angleterre,  ni  en  Allemagne,  ni  dans  tout  le  nofd  de 
l'Europe,  (H^rsonne  }K>ur  y  croire  et  pour  en  avoir  peur,  ni  peut-être  mène  daos 
le  nnonde  médical  tout  entier  pas  une  voix  véritablement  savante  pour  la  pr»- 
clamer  et  renseigner,  nous  n  avons  véritablement  que  faire,  nous  qui  vimesd 
écrivons  dans  l'atmosphère  de  la  médecine  française,  d'attaquer  et  de  eombaltif 
en  règle  un  fantôme  chimérique,  un  vain  épouvantail  ». 

Malgré  ce  mépris  du  monde  savant  Tidée  ancienne  n'était  point  morte,  od  la 
retrouvait  vivace  dans  les  campagnes  oîi  les  phthisiques  sont  peu  nombreoi  et 
où  la  contagion  peut  et  ri'  facilement  suivie.  t>c  loin  en  loin,  on  citait  des  faits 
qui  lui  étoient  favorables,  quelques  auteurs  même,  comme  Bemardeau,  Tbolonn, 
Michel  Lévy,  lionnet,  de  Malherbe.  Guêneau  de  Mussy,  avouaient  qu'ils  y  croyaient 
encore,  mais  ils  ne  formaient  qu'une  imperceptible  minorité. 

Les  expériences  de  Villcmin  allaient  la  fair«  revivre.  Logique  dans  ses  déduc- 
tions, Yillenûn  n*hê$ita  pas  à  admettre  la  contagion  de  la  tuberculose.  Quelques 
voix  s*unii>înt  à  la  sienne,  i  Je  sais,  disait  Hardy  à  TAcadémie,  que  jusqnl  pié- 
5ent  les  faits  contirmatifs  de  la  (xissibilité  de  cette  contagion  ne  sont  pas  noni- 
l^reui  ;  surtout  ils  nont  pns  été  réunis.  Chaque  médecin  en  possède  deux,  trois, 
quatre,  cinq,  dans  sa  mémoire,  mais,  si  Ton  se  donnait  la  peine  de  rassembler 
tous  t^^  faits  é(\ars.  on  arriverait  à  un  résultat  d*une  certaine  ^eur.  a  L'impul- 
sion était  donnée.  Ilêrardet  Coniil.  Boucliard.  etc..  se  rangèrent  à  cette  o|iiiiieo. 
A  mesure  que  Ton  s'Iubituait  à  entendre  dire  que  la  phthisie  était  infectieuse. 
imvul^iMe  c\  siHvitique.  on  Hvait  moins  de  répugnance  à  la  cnûre  contagieuse, 
bientôt  les  oWr^ations  se  muliiplièreut,  isolées  d*a boni  et  timides,  puisgraa- 
l>(vs  ei  c^q^tMe^  d  al  tirer  rattejitic^n.  IVuchon,  Guihout,  Vialettes«  Roostao. 
ivrgeirl  dArU^is.  Villemni  lui-même.  Lancereaux.  CiOmpin.  Bernard,  Hermana- 
Welvr,  etc.,  puM lurent  des  f,ii:s  curieux  qui,  rapportés  dans  la  th^  delte- 
*:ra^tM'.iay.  tormaien:.  il  y  a  s<m»;  Ans.  toui  le  bilan  de  la  science  sur  ce  point. 

Api^,<  les  tiv.vjiuv  de  Ktvh.  la  quttstion  a  décadément  diangé  de  face.  Il  faillit 
bien  s*^  rtMuix^  .1  Ti  UiiriKv.  o.i  sVntejmex  dans  un  scepticisme  systématique. 
t^4>mment  nier  la  oonijuion  quand  de*  e\|w>en«s  prôciaes  et  multipliées  la 


PHTfllSIE.  t95 

rendaient  palpable  et  en  montraient  Tagent?  Aussi  la  majorité  des  médecins, 
tant  en  France  qu*à  T^ranger,  émerTeillée  par  les  acqubitions  nouvelles,  a-t-elle 
suivi  le  mouvement.  Nous  pourrions  citer,  chez  nous,  les  leçons  de  Landouzy  et 
Debove»  les  trayanx  de  Sée,  de  Cornil,  de  Bouchard,  de  Jaccoud,  de  Potain,  etc. 
La  majorité  est  maintenant  oontagionniste,  mais  il  reste  encore  une  opposition 
tenace.  C*est  peut-être  parce  que  les  faits  cliniques  ne  sont  encore  ni  assez 
nombreux  ni  assez  probants  pour  nous  convaincre. 

Les  faits  cliniques,  voilà  en  efiet  ce  qui  nous  manque  le  plusl  Dans  une  étude 
de  ce  genre  nous  devrions  pouvoir  les  citer  par  centaines  et  nous  serions  peut- 
être  embarrassés  pour  en  rapporter  cinquante  qui  fussent  absolument  démonstra- 
tifs. Transcrivons,  en  passant,  Tobservalion  de  Vialettes,  reproduite  par  de 
Hasgrave  Clay  et  Debove  :  Jean  A...,  issu  de  parents  phthisiques,  se  marie  à 
Antoinette  A....  née  de  parents  indemnes  de  tuberculose.  Bientôt  apparaissent 
chez  Jean  A...,  les  signes  de  la  phthisie.  H  meurt,  sa  femme  sa  remarie,  succombe 
ensuite  phthisique  après  avoir  transmis  la  maladie  à  son  second  mari.  Mais  là 
ne  s'arrêtent  pas  les  désastres;  dans  les  derniers  mois  de  sa  maladie,  Antoinette 
avait  réclamé  les  soins  d'une  de  ses  nièces,  Marguerite  M...,  mariée  à  Joseph  B..., 
indeome  de  toute  phthisie  et  née  de  parents  parfaitement  sains.  Marguerite  M.... 
sneoombe  à  la  phthisie  et  transmet  la  maladie  à  son  mari,  Joseph  B...,  qui  en 
meurt  également. 

Certes  il  existe  dans  la  science  d*autres  observations  qui  ne  sont  pas  moins 
probantes  que  celle  dont  nous  venons  de  donner  le  résumé,  mais  on  arriverait 
fiusilemenl  à  les  compter.  La  rareté  des  faits  publiés  a  conduit  Bowdicht  à 
adopter  un  autre  mode  d'investigation. 

En  1873,  il  eut  l'idée  d'adresser  à  210  de  ses  confrères  de  TÉtat  de  Massa- 
chusetts une  série  de  questions  relatives  à  l'étiologie  de  la  tuberculose.  Il  reçut, 
en  oe  qui  concerne  la  contagion,  les  réponses  suivantes  : 

110  médecins  croyaient  aux  propriétés  contagieuses  ou  infectieuses  de  la 
maladie; 

45  les  niaient; 

27  restaient  dans  le  doute; 

28  ne  répondirent  pas. 

C'est  de  la  même  façon  que  procédèrent  presque  simultanément  l'Association 
médicale  britannique,  la  Société  de  médecine  de  Berlin  et  la  Société  médicale 
dea  hôpitaux  de  Paris. 

Le  6  janvier  1885,  le  Collective  Investigation  Commiilee  demandait  à  tous 
Ict  médecins,  membres  de  l'Association,  de  renvoyer,  avec  leur  avis  et  les  preuves 
à  Tappui  un  bulletin  portant  cette  mention  :  La  phthisie  peut-elle,  dans  cer- 
tainea  conditions,  se  transmettre  d'une  personne  à  une  autre?  Dans  le  cas 
d'affirmation,  quelles  sont  les  conditions  qui  favorisent  cette  ti^ansmission  ? 

Le  comité  reçut  1078  rapports,  675  portaient  simplement  la  mention  non^ 
sans  autre  explication  ;  les  505  demeurants  se  répartissaient  ainsi  : 

261  afGrmaient  la  transmissibilité  ; 

39  restaient  dans  le  doute  ; 

105  la  niaient,  ou  du  moins  n'avaient  rien  vu  qui  la  démontrât.  Parmi  les 
261  rapports  affirmatifs,  188  fois  les  sujets  n'avaient  aucune  prédisposition 
héréditaire;  15  fois  cette  prédisposition  existait,  les  renseignements  faisaient 
délaut  pour  les  autres. 

En  1884,  la  Société  de  médecine  de  Berlin  fit  une  enquête  analogue  et  reçut 
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46  observations  établissant  la  contagion  de  la  tubercnlose.  Six  de  ees  (diserfi- 
tioiH  durent  être  rejetées;  les  40  antres  se  décomposent  ainsi:  19  hommes. 
Si  femmes,  dont  31  à  la  TÎUe  et  9  à  la  campagne. 

Le  12  décembre  1884,  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  fit  à  soo 
tour  une  enquête  sur  la  contagion  de  la  phthisie.  83  médecins  r^pondireot. 

57  affirmaient  la  contagion  ou  la  croyaient  très-probable; 

13  la  niaient; 

11  restaient  dans  le  doute; 

3  n'étaient  pas  compréhensibles. 

Ces  médecins  envoyaient  la  relation  de  439  cas  :  213  à  Tappoi  de  la  conta- 
gion ;  226  oh  elle  n'avait  pas  eu  lieu. 

Ce  ne  sont  pas  là  assurément  des  résultats  capables  d'imposer  la  convictimi: 
mais  pouvait-on  espérer  un  résultat  bien  sérieux  de  cette  application  du 
suffrage  universel  à  la  solution  d*une  question  clinique  ?  Pourtant,  telle  qu'elle 
est,  cette  enquête  nous  a  valu  des  observations  intéressantes  et  on  trèsJxm  rap- 
port de  Yallin,  auquel  nous  ferons  plusieurs  emprunts. 

Leudet,  de  son  côté,  faisait  à  FAcadémie  une  conunonicatioii  que  nous 
devrons  utiliser. 

Si  la  phthisie  est  vraiment  contagieuse,  il  est  certain  que  soo  aotioa  mnaMe 
a  des  chances  pour  s'exercer  quand  un  sujet  sain  se  trouve  sans  eease  exposé  à 
l'action  nuisible  des  particules  virulentes  qui  proviennent  d'un  sujet  nnlade. 
Or  le  mariage  réalise  parfaitement  ces  conditions.  Si  c'est  le  mari  qoi  est 
phthisique,  la  femme  passe  ses  journées  et  ses  nuits  dans  la  chambra  qn'il 
souille  de  ses  émanations  et  de  ses  sécrétions,  vivant  de  la  même  TÎe  et  req»- 
rant  le  même  air.  Ce  contact  de  tons  les  instants,  cette  promiscuité  du  lit  et  de 
l'alcôve,  ce  séjour  dans  une  atmosphère  viciée  où  voltigent  sans  cesse  des 
débris  infectieux,  suffiraient  à  rendre  périlleuse  la  situation  de  la  malheureuse 
femme,  si  la  fatigue  des  veilles,  si  le  chagrin  du  présent,  si  la  préoccupatioo 
pour  l'avenir,  si  les  privations  et  souvent  la  misère,  si  la  grossesse,  l'accoucbe- 
ment  et  lallaitenient,  ne  contribuaient  pas  à  la  placer  dans  un  état  de  prostra- 
tion morale  et  de  déhilitation  physique  bien  propres  à  préparer  le  terrain  pour 
l'éclosion  de  la  maladie.  Et  pourtant  combien  de  femmes  échappent  au  dai^er! 

Sî  c'est  la  femme  qui  est  atteinte,  le  danger  est  peut-être  moindre  pour  le 
mari.  Forcé  de  travailler  dehors  pour  gagner  le  pain  de  la  famille,  il  a,  da 
moins  dans  le  jour,  l'avantage  de  respirer  un  air  plus  pur.  Ce  n'est  que  lamdt 
qu*a  lieu  le  confinement  dans  l'air  contaminé.  Aussi  que  disent  les  statistiques? 
Que  la  contagion  de  la  phthisie  s'exerce  ordinairement  entre  conjoints  et  que  b 
femme  en  est  plus  souvent  la  victime  que  l'honune. 

Le  rapport  de  Vallin  mentionne  107  observations,  dans  lesquelles  la  traos- 
mission  de  la  phthisie  s'est  faite  du  mari  à  la  femme  64  fois;  de  la  femme  au 
mari  45  fois. 

Dans  la  statistique  anglaise,  sur  191  cas  de  contagion  maritale,  la  femme  est 
devenue  tuberculeuse  119  fois;  le  mari  72  fois. 

Le  rapport  n*est  pas  le  même  dans  la  statistique  allemande,  qui  d'ailleors 
porte  sur  un  trop  petit  nombre  de  faits.  Sur  23  observations,  la  phthisie  l'est 
transmise  du  mari  k  la  femme,  11  fois;  de  la  femme  au  mari,  12  fois.  En 
réunissant  ces  chilTres  on  arrive  aux  résultats  suivants  :  La  transmission  de  U 
phthisie  s'est  faite  de  l'homme  à  la  femme  194  fob,  tandis  qu'elle  n'a  eu  liea 
de  la  femme  à  l'homme  que  127  fois:  ce  qui  donne  une  proportion  de  S  femmes 
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pour  2  hommes.  Il  faudrait»  il  est  vrai,  comparer  la  mortalité  de  ces  veub  ou 
▼euves  aTec  la  mortalité  des  individus  du  même  âge,  vivant  dans  les  mêmes 
localités,  dans  les  mêmes  conditions  hygiéniques,  et  n'ayant  pas  de  conjoint 
phthisîque  ;  c*est  là  une  recherche  diflicile  à  mener  à  bien.  Nous  n*avons  à  citer 
à  ce  sujet  que  des  statistiques  trop  restreintes.  Le  docteur  Robinson  a  relevé 
la  marche  de  la  phthisie  dans  iOO  ménages  de  sa  clientèle.  Dans  100  cas,  oh 
l'un  des  conjoints  était  phthisique,  80  fois  Tautre  conjoint  est  resté  bien  portant  ; 
les  enfants  issus  de  ces  parents  ont  été  épargnés  69  fois  sur  iOO.  Delacour  (de 
Rennes)  a  vu  &4  ménages  oîi  Tun  des  époux  avait  succombé  à  la  phthisie  ou 
était  encore  tuberculeux.  Dans  50  cas  le  survivant  est  resté  sain»  dans  A  cas  il 
est  devenu  phthisique.  Leudet  cite  74  ménages,  dans  lesquels  un  des  époux 
était  tuberculeux;  dans  61  cas  Tautre  est  resté  indemne.  Il  reste  donc  13  ménages 
ùh  le  conjoint  survivant  est  devenu  tuberculeux  à  son  tour;  mais  6  fois  ce 
dernier  avait  des  antécédents  héréditaires  plus  ou  moins  suspects.  Il  reste  donc 
7  cas  :  soit  10  pour  100  de  contagion  maritale  probable  et  6  cas,  c'est-à-dire 
7  pour  100,  de  contagion  incertaine.  Si,  avec  Vallin,  on  compare  ces  ehiflres  à 
la  mortalité  de  la  France  entière,  on  arrive  à  un  chiffre  de  2500  conjoints  qui 
succomberaient  chaque  année  à  la  contagion  de  la  phthisie.  Ce  chiffre  n*est 
peut-être  pas  assez  fort.  Les  observations  que  nous  venons  de  citer  ont  été 
recueillies  dans  une  clieutèlc  aisée  ou  riche.  Cen*est  pas  dans  ce  milieu,  oti  les 
conditions  hygiéniques  sont  généralement  bonnes,  que  la  contagion  est  le  plus  à 
redouter.  Combien  n'est-elle  pas  plus  à  craindre  dans  les  classes  pauvres  o& 
ralimentation  est  insuffisante  ou  malsaine,  o&  la  propreté  est  inconnue,  oïl  la 
même  chambre  sert  d'asile  la  nuit  comme  le  jour  à  toute  une  famille  entassée 
dans  un  espace  trop  étroit  ! 

Les  conditions  que  nous  avons  invoquées  pour  expliquer  la  contagion  de  la 
phthisie  entre  époux  se  trouvent  souvent  réunies,  au  moins  partiellement,  au  sein 
des  familles;  alors  ce  n'est  plus  la  femme  du  phthisique  qui  devient  malade  : 
c'est  la  sœur,  le  beau-frère,  loncle,  le  cousin,  ce  sont  parfois  les  ascendants 
directs. 

Le  relevé  de  Vallin  donne  75  cas  de  transmission  entre  parents.  La  contagion 
afait  eu  lieu  :  entre  frères  ou  sœurs  58  fois;  entre  enfants  et  parents  19  fois; 
entre  parents  plus  éloignés  i<)  fois. 

Dans  la  statistique  anglaise,  nous  trouvons  50  cas  qui  se  divisent  en  deux 
groupes  :  transmission  entre  frères  ou  sœurs,  32  cas;  entre  parents  plus  éloignés, 
beanx-frères,  cousins,  oncles,  neveux,  etc.,  18  cas. 

Le  rapport  allemand  ne  porte  que  sur  9  cas.  La  contagion  s'est  faite  entre 
frères  ou  sœurs,  3  fois;  d*enfanls  à  parents  ou  de  parents  à  enfants,  5  fois; 
entre  parents  plus  éloignés,  1  fois. 

On  voit  d'après  le  détail  de  ces  statistiques  que  le  danger  diminue  à  mesure 
que  les  rapports  deviennent  moins  intimes  et  que  la  parenté  s'éloigne.  Là  encore 
ks  femmes  paient  un  plus  lourd  tribut  à  la  contagion  que  les  hommes.  Mais 
déjà  les  faits  deviennent  plus  complexes  et  plus  difôciles  à  interpréter.  L*héré- 
dîîé»  dit  Vallin,  vient  souvent  masquer  la  contagion  ou  se  combiner  avec  elle, 
car  on  ne  peut  nier  qu'un  sujet  prédisposé  par  hérédité  soit  plus  apte  qu'un 
antre  à  contracter  la  phthisie  par  contagion.  Bien  des  cas  attribués  à  Thérédité 
aoot  véritablement  imputables  à  la  contagion  ;  le  fait  ne  nous  semble  pas  dou- 
teox  ;  pourtant  il  est  encore  discuté.  Leudet  croit  que  l'on  pourrait  trouver  un 
argument  en  faveur  de  la  transmission  familiale  dans  ce  fïit  que  souvent  des 
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frères  et  des  soeurs  d*àge  diffërent  sont  atteints  de  tabercalose  coup  sor  oonp  et 
pour  ainsi  dire  simultanément.  Il  a  étudié  à  ce  point  de  Tue  28  Eunilles,  dont 
i5  où  la  tuberculose  pouvait  être  considérée  comme  héréditaire  et  13  o&  elle 
paraissait  imputable  à  la  contagion.  Dans  ces  deux  catégories  de  Cunilles  le 
développement  de  la  phthisie  s*est  fait  dans  un  temps  relativement  ooart  (deux 
à  neuf  ans),  chex  les  parents,  les  frères  et  les  sœurs.  Tous  les  membres  aptes  à 
contracter  la  tuberculose  avaient  été  frappés  dans  ce  laps  de  temps.  Cette 
marche  de  la  tuberculose  ne  rappelle-t-elle  pas,  sauf,  bien  enteoda,  la  lenteur 
qui  lui  est  propre,  le  développement  des  fièvres  éruptivesT  Qu'est-ce  mainte- 
nant que  cette  hérédité  remontante  que  Ton  admettait  autrefois?  n'est^il  pas  plus 
simple  d*admettre  avec  Gomil  que  les  cas  dans  lesquels  les  parents  deviemient 
tuberculeux  après  leurs  enfants  sont  le  plus  souvent  des  exemples  de  oontagioa! 
Il  y  a  en  quelque  sorte  des  maisons  maudites  dans  lesquelles  la  plupart  des 
habitants  sont  successivement  frappés.  Chose  curieuse,  en  pareil  cas,  ceux  des 
enCints  qui  vivent;  loin  du  toit  paternel  échappent  à  la  maladie!  Noos  ne  pou- 
vons malheureusement  qu'indiquer  ces  faits  sans  les  rapporter  en  détail. 

Des  individus  parfaitement  étrangers  par  le  sang  peuvent  avoir  entre  eux  des 
relations  telles  que  les  conditions  les  plus  propres  à  la  transmission  de  b 
phthisie  se  trouvent  réalisées.  Parfois,  c'est  un  jeune  homme  qui  devient  tuber- 
culeux après  sa  maîtresse,  un  domestique  qui  contracte  la  maladie  en  soignant 
son  maître,  ou  bien  c*est  un  voisin  qui  a  eu  des  rapports  fréquents  avec  un 
phtliisique  ;  et  cela  doit  se  voir  surtout  dans  les  maisons  d*ouvrier8  oil  les 
ménages,  entassés  dans  des  maisons  trop  petites,  sont  à  peine  séparés  par  de 
minces  cloisons  et  vivent  dans  une  dangereuse  promiscuité. 

Yalliii  cite  52  cas  de  contagion  entre  étrangers,  la  statistique  anglaise  en 
note  20,  le  rapport  allemand  7.  Ces  chiffres  n*ont  pas  grande  valeur,  pour  la 
simple  raison  que  Ton  perd  habituellement  la' trace  de  la  contagion  quand  elle 
s*exeree  entre  personnes  étrangères.  Ce  n*est  pas  seulement  par  les  personnes, 
mais  encore  par  les  objets  mobiliers  souillés  de  particules  virulentes,  que  U 
phtliisie  peut  se  transmettre.  De  MusgravcClay  en  a  rapporté  des  observations 
iiitéi'essantes.  Le  rapport  allemand  cite  un  homme  devenu  phthisique  après 
avoir  hérité  du  lit  et  des  vêlements  de  son  frère.  Yillemin  a  vu  trois  sœurs 
succomber  d.ms  des  conditions  analogues.  Dans  les  localités  oîi  les  phthisiques 
vont  chercher  la  santé  et  où  ils  se  succèdent  dans  des  chambres  d'hôtel  dont  les 
tentures  ne  sont  ni  renouvelées,  ni  même  soigneusement  entretenues,  des  fûts 
du  même  genre  ne  se  produisent-ils  pas  quelquefois?  On  a  signalé  des  cas  de 
tuberculose  transmise  des  animaux  à  l'homme,  mais  ici  la  relation  est  encore 
plus  ditlicile  à  établir  que  dans  les  observations  précédentes. 

«  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel,  dit  de  Musgrave-Clay,  de  voir  la  tuberculose 
par  contagion  suivre  une  marche  lente;  presque  toujours,  au  contraire,  les 
symptômes  de  ramollissement  et  d'excavation  se  succèdent  avec  rapidité  et  le 
malade  est  enlevé  dans  un  temps  beaucoup  plus  court  que  celui  que  le  si^et 
contiigionnant  avait  mis  à  mourir.  »  U  ne  faudrait  pas  cependant  donner  à  celte 
phthisie  la  qualilic«Uion  de  phthisie  galopante  :  c'est  une  phthisie  rapide,  et 
c'est  déjà  bien  assez.  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  cité  des  exemples  decon* 
tagion  confirment  cette  observation.  Nous  ne  pouvons  cependant  pas  l'admettre 
sans  réserves.  Souvent,  à  coup  sûr,  le  sujet  infecté  est  placé  dans  des  condi- 
tions telles  «luo  la  tuberculose  trouve  chez  lui  un  terrain  tout  préparé  pour  un 
développement  rapide,  mais,  si  la  phthisie  transmise  avait  toujours  cette  allure, 
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la  tubereoloM  k  marche  chronique  serait  moins  commune  qu'elle  ne  l'est  en 
léilité.  NoQS  afons  connu  deux  hommes  qui,  après  avoir  vu  leurs  femmes  suc- 
comber k  une  phlhisie  lente,  ont  eu  pendant  longtemps  une  toux  inquiétante  et 
«Dt  présenté  au  sommet  d*un  des  poumons  les  signes  non  douteux  d'une  tuber- 
ealisation  commençante  ;  ces  deux  hommes  ont  guéri  et  ils  vivent  encore.  Les 
eircoostances  qui  facilitent  la  contagion  de  la  phthisie  sont  principalement  :  » 

1*  En  ce  qui  concerne  le  sujet  exposé,  Tintimité  des  rapports  (telle  qu*on 
l'obsarve  dans  le  mariage)  et  la  vie  sédentaire. 

Le  séjour  constant  dans  une  atmosphère  viciée,  dans  un  air  chargé  de  pous- 
aères  virulentes,  est  particulièrement  à  craindre.  Si  les  femmes  sont  plus  fré- 
quemment atteintes  que  les  hommes,  c'est  parce  que  leurs  habitudes  sont  plus 
lédentaires,  parce  qu'elles  passent  les  journées  et  les  nuits  auprès  de  leurs  marL» 
«  de  leurs  parents  malades. 

L'âge  a  aussi  une  influence  certaine;  les  sujets  jeunes  sont  plus  exposés  que 
les  sujets  âgés,  bien  qu'aucun  âge  ne  soit  absolument  indemne. 

li  est  enfin  une  foule  de  causes  prédisposantes  que  nous  analyserons  plus 
tird. 

8*  Du  côté  du  malade  citons  d'abord  la  chronicité  du  mal.  Ce  sont  souvent 
des  phthisies  à  très-lente  évolution  qui  se  transmettent,  et  dans  ces  cas  il  n'est 
fÊi  rare  de  voir  le  sujet  infecté  mourir  avant  celui  qui  lui  a  communiqué  la 
Btladie.  On  a  noté  aussi,  et  la  chose  est  toute  naturelle,  l'abondance  des  cra- 
diats.  Buoqnoj  pense  que  l'en vahissementdu  larynx,  de  la  bouche  et  du  pharynx, 
est  une  condition  favorable  à  la  propagation  de  la  phthisie  ;  plusieurs  observa- 
tions anglaises  concluent  dans  le  même  sens.  En  un  mot,  toutes  les  conditions 
^i  favorisent  la  pénétration  dans  un  organisme  sain  de  parcelles  virulentes 
ènanant  d'un  organisme  malade  préparent  le  développement  de  la  tuberculose. 

A  côté  de  ces  observations,  dans  lesquelles  nous  avons  vu  la  phthisie  se  tran&- 
Bettre  entre  parents  ou  entre  sujets  vivant  d'une  vie  commune,  nous  devons 
kvoquer  des  preuves  d'un  autre  ordre  à  l'appui  de  la  contagiosité  de  la  tuber- 
culose; parlons  d'abord  des  ravages  que  fait  la  phthisie  dans  les  agglomérations 
d^ndividus  enfermés  ou  casernes  dans  un  espace  restreint. 

f  On  sait»  dit  Ilanot,  dans  un  excellent  article,  le  rôle  que  joue  l'encombre- 
mot  de  l'armée  dans  les  épidémies  de  rougeole,  d'oreillons,  etc.  :  ne  pourrait- 
flpas  jouer  un  rôle  analogue  dans  la  production  effrayante  de  la  tuberculose 
ailitairet  Nous  tous  qui,  à  des  titres  divers,  avons  passé  par  l'armée,  nous 
avons  au  point  de  vue  de  la  promiscuité,  au  point  de  vue  de  la  contagion,  ce 
qa'est  une  caserne,  ce  qu'est  une  chambrée.  Eh  bien,  est-ce  qu'il  répugne  à 
Mre  esprit  d'avoir  peur  d'un  tousseur,  voisin  de  lit,  ce  tousseur  dùt-il  au 
kmt  de  peu  de  jours  être  éloigné  de  la  caserne  et  dirigé  sur  l'hôpital?  On 
ifriverait  peut-être  ainsi  à  trouver  moins  étonnant  que  la  tuberculose  soit  In 
fine  de  l'armée,  qu'elle  prenne,  en  1872,  452  hommes  sur  1000  en  France, 
78S  hommes  sur  1000  en  Angleterre,  et  qu'elle  coûte  à  la  France  3600  soldats 
ttr  un  contingent  de  280  000  hommes.  Pour  quiconque  se  prend  à  craindre 
fw  la  contagiosité  n'entre  pour  une  part  au  moins  dans  cette  effrayante  létha- 
SUj  n'est-il  pas  simple  que  l'Angleterre,  en  dépit  de  la  rigueur  de  l'hiver  de 
ltt4*1855»  ait  perdu  moins  de  monde  de  phthisie  devant  Sébastopol  qu'elle 
-•'en  perdait  dans  les  casernes  du  Royaume-Uni  ?  N'est-elle  pas  encore  explicable, 
We  remarque  des  médecins  militaires»  que,  contrairement  â  tant  d'autres 
flûes  de  l'année,  la  tuberculose  ne  hante  guère  les  soldats  en  campagne? 

MCI.  me  1*  s.  XXIY.  ^ 
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(  A  J«  lufiur  ùt  L-fitit  pUiKfeiiiiiiU:  de  cooiagion  ji'enirevovDiiï-jMM-  ^-  .k 
^urquui  ck  ueUt  reiuautiitt;  du  profeaeur  L.  Goliu*  du  Val-de-4bntt.  mt  k 
lidieréuiMt  ai^iui-  irafipe  pou*  féritss  ks  lioldats  qui  entrenl  à  TinpiUA. 
s'il  s  «quittait  d  uufc  niakulit;  épidémiqut:  V  K*eatrevoyciiiâ-uoiis  pss 
Uiins  uiq»  dt  iif  çanuMiu  dt  Parib.  tous  reHerréi>  daas  les  jiiéme? 
IMiient  Loujuun  et  depui^  lou^em|tf  ou  tribut  ûngulîèremenL  pradoHHBMU  i  k 
tuiierttuliMeV  N'eatre\'uyoui»-uous  (mis  encore  pooiqnoi  la  tabercnlaaeaîsaèJznK 
le»  rec^ue^  dtï^  ku;  arrivée  au  curp&.  ccmimc  li  la  graine  aan^  mn'  apporter  c 
reniuét  n'avait  qu'il  tumiie:  sur  ou  teiraiu  d'autant  plus  ièrtile  qull  est  pî» 
jeuue  et  extsellenuueut  pit-iiart;  par  la  misère  piiysiulogîque  ver»  ^■'p***'»  it 
ont  aciieniiuét»  ïa.  uoiUl^zit:.  ï»  nourriture  insufiisante,  la  Béquatratun  a  la 
iatiçuefr  d  une  vie  uuuvelk  alternant  parlais  ayec  une  activité  dépdmaale''  > 

Lt  ùiiu>  uitf^  iiûpitaux  où.  ie£>  p(iitriuairei!>  toussent  etcrachent  lejoarctianuL 
lenipiisesau:  1  ai;  dt  ieur^  é^lanallllu^  et  les  cours  de  leurs  cradiai».  la  naï- 
mission  de  Iti  luîierculuse  n  esi-elk  pas  cbose  possible?  Est-il  un  mëdetin  i  aiL= 
il  ntr  suit  pu>  am\t  ck  voir  uu  maiiieuieux.  entré  dans  la  salie  ^^«""""^  pnr 
uut  aflf^liuL  ciiniuiqui'  indiliérenit:.  succomber  rapidement  à  une  UibereofaB- 
tioD  rapide!^  Tua:  ie  moudt  »  vu  ixi  laits;  mais  il  n*exist£  pas  de  if*^"p 
prolianie.  et  il  ue  sauxmit  rrutsre  en  lister  parce  que  ks  malaiifiB  ne  paoni: 
pafr  être  suivi^  as»ez  luu^emps.  Leudet.  mieux  placé  que  nous,  a  fait  le  nbt 
des  nudades  au'ii  ifvait  souEué»  dau^  une  diviaiou  de  rHotet-DÎBU  de  Bana  it 
i^hi  k  1^k:>.  Leu:  uunibit  s'éiêve  à  i('*094:  28171  avaient  été  admis  ponr  k 
tuiffircuioM .  mu:  :  17  ]n»m  i(H*. 

La  pnt;iiinhii:  dtf^  ludividus  devenus  tuberculeux  après  avoir  prèienlé  ioR 
Qe^  u[iiu!->itn!>  ut:>  iiiaïuciit:^  varié»  ne  d*.!paBse  ce  chiiire  que  de  Ii«9|Minri(H'. 
Ll  m  !-iii>iK.'iuii:  uij*.  cc:>  niiiiaûT!^  oiit  été  suivis  ]tendaut  pluaieurs  années.  qL'ii» 
OUI  éit  t:\in^h  iiurr  ut  :':iiii>iUi.  :  ues  causes  nocives  multiples,  Tau teui' coiicio: 
uut  il  '.'UiiUuriLiL  fit  ;.  :i.:ieTvuîi>»t  daub  les  li6])itaux  ifest  |)as  dénioDlrsu 
qutîht  '-'sT  uL  njoiiir  ■.•->■: •.*si"*.'mu.  liumer  Yeo  a  relevé  la  mortalité  suivuii 
aaiii  it  iierBOZUje:  ut  l>ruii.:iuiL  tii^spiuî.  consacré  aux  }ilitbisiques.  Sui'  là  me- 
ueciur  !é^JUv:i:^.  '  iiivi":  :i:iie:'/Liiei:x.  Sur  ô  secréluires.  1  succombe  ecalemiait- 
Sui  til)  iiiiiniLiiTr .  >j^\.>  >.iL  su'-\**... ailles.  5'»  quittent  Ibôpital  avec  des  lumo 
cliites  EU6i*ecies.  Liiu: .  >ut  l'i  ;i^^:^;uuls.  -  ou  r»  deviennent  phtbisiques. 

I»ebc*^t  faviûi  Q-\'b  II  •:•.  c.at  Jt:^  uiiiriiiier^  l'iiuruisseut  uu  nombrt'  considérable 
ue  iio:lr!Tiai:'^^.  ^'^  ^Ll^  iiou  Kim:  1:  iiiuié.  disait-il.  mais  eflravé  du  chiffie^ 
•.l'iiuisi'^u'ïs  i:>umit  ]iar  le  ;le^^0Lne]  de  TbôpitaJ  Bicêtre.  La  mortalité  desifli^ 
Uii*sit  mil:iiLir^s  par  pLûiisie  es:  dt  i.iu  pour  iO(tO  bommes  d*efloctif,  taadii 
qu*r  }''.>ur  î  anuée  i!H:  es:  dt  i.i'T.  l'ietimei-  affirme,  il  est  vrai,  que  depuis  b 
Ijiidauou  dt:  la  sUtioiA  cLmalcio^igi^e  de  Gubersdorf,  où  12  OOOpfathisiqneitf^ 
passé,  la  mortalilé  a  diiiiinut;:  parm:  ies  indiçèoes  ;  mais  cette  assertion  istik 
ue  uou^  loi-cera  pas  à  ouiilier  i'impressjcoi  que  nous  ont  laissée  les  laits  et  ipt 
«rst  toute  la^oraLleii  k  coLtagiosilé  ût  là  tuberculose  dans  les  liôpitanx. 

bans  les  prisons,  la  moilaliié  est  e:i'*rme:  jadis  on  Texpliquait  par  le  rigitt 
•fi  par  les  couditions  bipéDÏques  désastreuses  qui  ailaiblissent  Thoomie  kl^tf 
robuste  et  le  mûriâsent  pour  la  tuberculose.  I»epuis  la  découverte  de  KoGh.b 
l'btbisie  des  firisonniers  s'explique  enc/ire  mieux  par  la  promiscuité  dans 
laquelk  vivent  les  condamnés,  par  les  souillures  dont  sont  imprégnées  lesoel- 
Jules  et  par  k  dissémination  des  pailicules  ricbes  en  bacilles.  Baer  a  dooné 
kadûiirea  suivants  :  morts  de  pbtbisie  dans  la  réclusion  solitaire  90,9  |)Our  100; 
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km  les  sallet  commanes  64  pour  100.  Ces  chiffres  montrent  en  outre  que  le 
IndUe  n*est  pas  le  seul  facteur  dont  il  faille  tenir  compte  pour  expliquer  cette 
iffiajante  mortalité  car,  théoriquement,  les  prisonniers  vivant  en  commun 
Imient  être  plus  éprouvés  que  les  prisonniers  en  cellules.  Toutes  les  condi- 
ioBS  morales  ou  physiques  qui  dépriment  Tindiridu  le  prédisposent  à  la  tuber- 
ioloae. 

Plusiemrs  observateurs,  bien  que  peu  convaincus  des  propriétés  contagieuses  de 
aphthisie,  Boisseau,  Rush,  Budd,  etc.,  ont  fait  remarquer  depuis  longtemps 
pie  cette  maladie  n'existait  pas  dans  certaines  peuplades  avant  Tarrivée  des 
Soropéens.  A  Taîti,  à  la  Terre-de-Feu,  oh  elle  était  inconnue  autrefois,  elle  sévit 
namtenant  sous  forme  de  petites  épidémies  de  granulie.  c  On  en  a  donné  de 
xen  vagues  raisons,  dit  Debovc  ;  on  a  dit  que  c'était  au  contact  de  notre  civili- 
ation  que  la  tuberculose  s'était  développée  chez  eux.  Ceci  prouverait  que  notre 
jvilisation  apportait  avec  elle  les  bacilles  de  la  tuberculose.  »  Le  docteur  Alison 
le  Baccarat  a  étudié  la  propagation  de  la  tuberculose  dans  les  petites  localités 
[rapport  de  Vallin).  Il  y  a  tel  de  ces  villages,  dit-il,  oh  depuis  trente  ans  les 
ilatistiques  signalaient  à  peine  un  décès  par  phthisie  chaque  année.  Tout  à  coup, 
i  ta  suite  de  l'arrivée  dans  le  pays  d'un  malade  devenu  tuberculeux  dans  une 
nlkt  la  phthisie  se  propage,  devient  commune,  et  fournit  trois  ou  quatre  décès 
mr  an,  parfois  exclusivement  dans  la  même  famille  ou  dans  le  même  groupe  de 
saisons.  A  l'île  d'Oléron,  où  il  est  facile  de  suivre  la  progression  de  la  maladie, 
les  faits  semblables  ont  été  notés.  Les  médecins  des  campagnes  qui  connaissent 
leurs  clients  de  père  en  fils,  qui  pratiquent  dans  des  milieux  peu  populeux,  où 
l'observation  est  bcile,  n'ont  jamais  abandonné  complètement  la  vieille  croyance 
I  la  contagion. 

Sans  doute  on  pourrait  désirer  que  les  faits  fussent  encore  plus  précis,  plus 
■ombreux,  plus  démonstratifs  :  alors  la  conviction  s'imposerait  à  tous. 

Tels  qu'ils  sont,  ils  confirment  la  théorie  et  corroborent  les  résultats  de  l'ex- 
périmentation plutôt  qu'ils  ne  les  contredisent.  Les  adversaires  de  la  contagion 
s'ont  pourtant  pas  encore  désarmé.  Beaucoup  seraient  tentés  de  reproduire  les 
■gnments  de  Pidoux  qui,  sur  5000  phthisiques,  n'en  avait  vu  que  4  chez 
|Di  la  contagion  put  être  incriminée,  c  Si  la  phthisie  était  contagieuse,  dit 
hier,  on  ne  discuterait  plus  depuis  longtemps  ;  tout  le  monde  serait  d'accord, 
k  conviction  se  serait  imposée  de  vive  force,  car  la  phthisie  serait  la  plus  con- 
tigieuse,  elle  qui,  dans  sa  longue  durée  pourrait  contagionner,  et  de  la  façon 
la  plus  évidente,  des  milliers  de  personnes  (un  seul  varioleux  suffisant  en 
foinze  jours  à  plusieurs  dizaines  de  faits  de  contagion).  Si  la  phthisie  était 
mlagieuse,  elle  contagionnerait  nécessairement  au  plus  haut  point  ceux  qui 
iiîent  le  plus  fréquemment  les  phthisiques  et  qui  en  voient  le  plus;  de  sorte 
{■'il  n'y  aurait  plus  ni  étudiants  en  médecine,  ni  médecins,  ni  garde-malades  : 
iMtt  serions  tous  morts  ou  mourants,  n 

Aux  faits  de  contagion  on  objecte  les  conditions  hygiéniques  mauvaises  dans 
Imqaelles  ont  vécu  les  sujets  infectés.  A  la  dissémination  de  la  phthisie  dans 
b  petites  localités  on  oppose  des  exemples  vraiment  remarquables  d'immunité. 
lÛleurs  n'est-il  pas  toujours  possible  de  dire,  quand  les  faits  sont  probants, 
ftû  s'agit  de  simples  coïncidences. 

A  cela  il  serait  facile  de  répondre.  La  femme  dun  individu  atteint  d'une 
ttoD  mitrale  on  d'une  affection  médullaire  souffrc-t-elle  moins,  se  fatigue-t» 
^  moins  que  celle  qui  soigne  un  phlhisique;  et  pourtant  elle  ne  devient  pas 
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tuberculeuse.  Le  soldat  est-il  {dus  mal  nourri,  plus  mal  Têtu*  plut  sonnené  qoi 
le  travailleur  des  champs?  Assurément  non,  et  pourtant  il  est  plus  sootco 
atteint.  Si  Ton  n*a  pas  admis  plus  tôt  la  transmissibilité  de  la  phthisie,  c« 
d*abord  parce  que  les  ciemples  en  sont  rares  et  parce  qu'elle  D*a  lieu  que  dan 
certaines  conditions  spéciales;  mais  c'est  surtout  parce  que  Ton  ne  Toit  bia 
que  ce  que  Ion  cherche  à  voir.  Or,  depuis  le  conmiencement  du  siècle,  on n 
recherchait  guère  la  contagion  de  la  tuberculose.  On  disait  :  ai  la  phthisie  Aai 
contagieuse,  il  faudrait  bien  se  garder  de  le  dire.  Mais  nous  n'entreprendrai 
pas  un^éfutation  en  règle  de  ces  objections.  Il  vaut  mieux  en  tirer  les  eam 
gnements  qu'elles  comportent  et  chercher  s'il  n*est  pas  possible  de  trouver  m 
terrain  propre  h  la  conciliation. 

Ce  terrain ,  le  professeur  Trélat  nous  l'indiquait  récemment  d'une  façn 
très-originale  dans  une  de  ses  cliniques,  o  Actuellement,  disait-il,  la  tnberciilosi 
doit  être  considérée  comme  une  maladie  microbique,  infectieuse  ou  contagieme; 
mais,  de  même  que  la  culture  du  bacille  tuberculeux  est  difficile  dans  les  labi' 
ratoires,  de  même  sa  pénétration  et  aa  pullulation  dans  l'organisme  huimii 
n'ont  point  lieu  sans  difficultés.  L'ensemencement  accidentel  par  lequel  la  tik» 
culose  se  transmet  à  l'espèce  humaine  ne  semble  pas  réussir  avec  la  ïxàm 
constance  que  celui  d'autres  maladies.  11  est  en  effet  indispensable  et  rassonot 
de  constater  que  nous  sommes  exposés  souvent  à  cette  contagion  et  que  néin- 
moins  nous  n'en  sommes  qu'exceptionnellement  victimes  :  ce  que  je  tradoinii 
volontiers  en  disant  que,  fort  heureusement,  nous  ne  sonmies  pas  tous  boai 
bouillons  de  culture,  i 

N'est-ce  pas  la  reproduction  des  idées  qu'émettait  autrefois  le  profesev 
Bouchard?  a  II  faut,  disait-il,  pour  la  réalisation  de  la  maladie,  la  réunion  <li 
deux  facteurs  :  le  premier,  nécessaire,  est  le  germe  infectieux  ;  le  second,  nos 
moins  indispensable,  est  la  connivence  de  l'organisQie  qui  met  à  la  dispositioB 
du  germe  l'ensemble  des  conditions  physiques  et  chimiques  qui  constituent  soo 
milieu  vivant.  S'il  n'y  a  qu'un  homme  sur  cinq  qui  meure  par  tubercahue, 
c'est  que  décidément  l'homme  ne  représente  pas  le  milieu  de  la  tuberculoie; 
c'est  que,  dans  un  cinquième  des  cas  seulement,  l'homme,  par  suite  des  modi- 
fications physiques,  chimiques  et  dynamiques  subies  par  son  organisme,  jai 
ses  moyens  ordinaires  de  défense  contre  la  tuberculose;  c'est  que  le  sdfS 
l'on  peut  ainsi  dire,  a  été  remanie,  retourné  et  modifié  de  telle  manière  qtt 
les  germes,  tombés  stériles  hier,  deviennent  fertiles  aujourd'hui.  » 

IjCs  cultures  du  bacille,  laites  par  Koch  et  par  ses  élèves,  nous  ont  monlrp 
coQibien  était  lent  le  dévelop})emcnt  de  ce  micro-organisme.  Il  lui  faut  plusietfi 
jours  pour  prendre  pied  et  pour  se  multiplier  sur  le  sérum  gélatinisé.  Dms  b 
chambre  antérieure  de  l'œil  d'un  animal  lacilemeut  tuberculisable  on  ne  cm* 
State  sa  pullulation  qu'après  un  temps  assez  long.  On  conçoit  donc  que  tut 
bacille  déposé  sur  les  muqueuses  et  sur  les  parties  dénudées  du  tégument  M 
s'y  implante  pas  fatalement.  11  a  bien  des  chances  au  contraire,  chei  un  i^ 
vidu  vigoureux  et  en  pleine  activité  fonctionnelle,  pour  être  entraîné  par  lei 
sécré tiens, ^balayé  par  les  cils  vibratilcs  ou  élimine  avec  les  épithéhums  supo^ 
ficiels,  avant  d'avoir  pu  se  multiplier  et  faire  son  nid  dans  nos  tissus.  11  biA, 
pour  qu  il  s'y  greffe  et  qu'il  y  prolilore,  qu'il  y  trouve  des  conditions  particali^ 
rement  favorables  à  son  développement,  conditions  qui  peuvent  tenir,  soit  idei 
perturbations  fonctionnelles  momentanées,  soit  à  des  modifications  de  strudurt 
innées  ou  acquises. 
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Ceriaûns  animaux  deviennent  fatalement  tuberculeux  quand  le  bacille  pénètre 
daof  leurs  tissus  :  tels  sont  la  Tache,  le  lapin,  etc.;  d*autres,  comme  le  chien 
et  le  chat,  ne  le  deviennent  qu'exceptionnellement.  Nous  nous  comportons  en 
présence  du  bacille  comme  les  espaces  les  plus  résistantes.  Le  germe  en  estait 
moins  infectieux?  Assurément  non.  Il  sufljra,  pour  qu*il  fructifie  et  produise 
ses  funestes  efTets,  que  nos  conditions  de  résistance  soient  diminuées.  Le  réfrac- 
laire  d*hier  sera  peut-être  le  tubeixuleux  de  demain,  s'il  a  subi  une  déprécia- 
tion ou  une  déchéance.  A  quelles  modifications  dans  la  constitution  des  humeurs 
«t  des  tissus  répond  cette  déchéance  dont  les  cliniciens  ont  reconnu  Timpor- 
Iniee?  Problème  insoluble  encore! 

Pour  être  transmissible  de  Thomme  k  Thomme,  la  tuberculose  Test  i  coup 
sûr,  mais  cette  transmission  n*est  pas  fatale  ;  disons  plus,  elle  est  rare,  elle  est 
exeq>tionnelle.  Des  maladies  infectieuses  que  nous  connaissons  elle  est  peut- 
être  la  moins  contagieuse.  Est-ce  une  raison  sufdsante  pour  nier  la  contagion? 
Koas  savons  déjà  ce  qu'est  la  graine,  nous  ne  faisons  qu*entrevoir  ce  qu'est  le 
terrain  de  la  tuberculose.  Attendons  que  les  progrès  de  la  chimie  et  de  la  patho- 
logie expérimentale  nous  aient  appris  dans  quels  cas  le  terrain  est  prêt  pour  la 
germination  de  cette  graine. 

Après  avoir  montré  combien  la  phthisie  est  peu  contagieuse,  voyons  rapidement 
n  1*00  peut,  chez  l'homme,  se  rendre  compte  de  la  façon  dont  le  virus  pénètre 
dtns  l'organisme.  Chez  les  animaux,  les  expérimentateurs  ont  reproduit  la  tuber- 
culose de  trois  façons  :  par  inoculation,  par  ingestion,  par  inhalation. 

Chez  l'homme  la  phthisie  pulmonaire  est  causée,  dans  la  plupart  des  cas,  par 
h  pénétration  dans  les  voies  aériennes  de  bacilles  ou  de  spores  mêlés  aux  pous- 
sières de  l'air  ;  c'est  ce  qui  ressort  clairement  de  tout  ce  que  nous  avons  dit  déjà  : 
sais  comment  suivre  l'eiTet  de  ces  poussières?  Quand  on  fait  inhaler  à  un  lapin 
ca  à  un  cobaye  une  culture  pure  de  bacilles  on  peut,  quelque  temps  après, 
^dier  à  loisir  les  ravages  qu'a  produits  la  matière  virulente.  Mais  chez  l'homme 
les  choses  se  passent  d'une  tout  autre  façon.  Quand  un  individu  a  par  mésaven- 
tare  introduit  le  germe  morbide  dans  ses  voies  aériennes,  quand  ce  germe  y  a 
pis  pied,  quand,  trouvant  des  conditions  favorables  h  son  développement,  il  a 
fullulé,  c'est  longtemps  après  que  nous  apprenons  sa  pénétration,  quand  il  y  a 
^  h  toux,  c'est-à-dire  quand  il  y  a  des  lésions.  Le  jour  de  l'infection  est  déjà 
Un:  comment  savoir  où  et  quand  on  a  absorbé  la  poussière  pathogène? 

Et,  dans  les  cas  mêmes  où  le  poumon  semble  le  premier  atteint,  est-on  toujours 
lien  sûr  qu'il  n'y  ait  pas  de  tubercules  ailleurs?  De  même  pour  l'ingestion. 
loQS  mangeons  par  hasard  un  ganglion  tuberculeux  trop  peu  cuit,  notre 
estomac  lésé  par  hasard  ne  détruit  pas  les  bacilles,  notre  intestin  les  laisse 
pénétrer,  une  tuberculose  abdominale  va  se  développer.  Combien  de  ten)ps  après 
MHS  en  apercevrons-nous,  et  comment  remonterons-nous  à  la  source  de  l'in- 
fcdion  ?  Nous  ne  le  ferons  que  dans  un  cas,  et  encore  n'arriverons-nous  qu'à  une 
probabilité  :  c'est  quand  il  s'agira  d'un  enfant  nourri  avec  du  lait  de  vache 
Iriierculeuse.  Nous  nous  rappelons  un  petit  garçon  né  de  parents  et  de  grands 
pirents  parfaitement  sains,  chez  qui  il  n'existait  aucun  tare  héréditaire.  Cet 
Ci£int  eut  par  malheur  une  mauvaise  nourrice  et  il  prit  pendant  des  mois  du 
Ut  de  vache  non  bouilli  dont  on  ne  connaissait  pas  toujours  la  provenance.  A 
1^  de  dix-huit  mois  il  eut  des  accidents  abdominaux  sérieux,  diarrhée, 
>>âéorisme,  douleurs  abdominales.  Il  guérit,  mais  il  conserva  tm  ventre  volu- 
^oeux  sillonné  de  grosses  veines  bleues,  il  resta  maigre,  chëtif,  et  fut  exposé 
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à  de  fréquentes  coliques.  A  plusieurs  reprises  il  eut  de  It  diarrhée  stngaioo- 
lente.  A  quatre  ans  il  eut  pendant  une  quinzaine  de  jours  un  malaise  fiSsrik 
que  faute  de  mieux  on  qualifia  de  fièvre  muqueuse  pour  ne  pas  alarmer  h 
famille.  Six  mois  après  il  mourait  de  méningite.  Ne  peut-on  pas  sans  tànàité 
dire  que  cet  enfant  a  contracté  la  tuberculose  en  ingérant  un  lait  chargé  de 
bacilles?  Cet  exemple  se  présente  souvent  à  l'obsenration  des  médecins  d'eiÂnts. 
Suffirait-il  pour  convaincre  un  esprit  prévenu  contre  la  contagion?  nous  ne  k 
croyons  pas. 

On  disait,  il  y  a  quelques  années  encore,  qu'il  n'existait  pas  d'exemples  à 
tuberculoses  transmises  à  Thomme  par  inoculation.  Maintenant  on  connaît  des 
faits  de  ce  genre.  Nous  les  trouvons  rassemblés  dans  un  bon  mémoire  de 
Herkien.  Nous  ne  devrions  pas  citer  Texpérience  aussi  inunorale  que  peu  con- 
cluante de  trois  médecins  grecs,  qui  inoculèrent  des  crachats  de  phthiaiqiie  à  no 
homme  atteint  de  gangrène  du  gros  orteil  gauche  par  oblitération  de  Tartèe 
fémorale  et  trouvèrent,  trois  semaines  après,  quelques  tubercules  dans  les  poa- 
mons  et  dans  le  foie.  E.  Besnier  et  Vidal  enseignent  depuis  plusieurs  amées 
que  le  tubercule  anatomiquc  se  produit  seulement  à  la  suite  d'une  inoculatin 
tuberculeuse  faite  accidentellement  au  cours  d'une  autopsie  de  phthisiqne.  Ter* 
neuil  a  raconté  l'histoire  d'un  étudiant  qui  a  présenté  à  la  suite  d'une  lUm 
du  même  genre  une  série  d'accidents  scrofulo-tubercuienx.  Hanot  a  obsené, 
à  la  suite  d'un  panaris,  une  infection  du  système  glandulaire,  puis  detoutToh 
ganismc,  en  un  mot,  la  dissémination  des  foyers  bacillaires. 

Tscherning  a  rapporté  une  observation  plus  concluante.  Une  cuisinière  de 
vingt-quatre  ans,  d'une  superbe  santé,  s'étant  blessée  à  la  main  avec  un  dAris 
de  verre  qui  servait  de  crachoir  à  son  maître,  phtliisique  avancé,  eut  une  série 
de  lésions  locales  et  ganglionnaires  dont  l'examen  histologique  démontra  la 
nature  tuberculeuse  et  bacillaire;  elle  ne  guérit  qu'après  l'amputation  du  doigt, 
l'ablation  de  la  gaine  tendineuse  et  l'extirpation  des  ganglions  cubitaux  et 
axillaires. 

Le  cas  de  Merklen  a  de  grandes  analogies  avec  le  précédent.  Une  robuste 
femme  de  vingt-six  ans,  qui  avait  été  i)endant  trois  ans  la  garde-malade  assidne 
de  son  mari  phthisique,  vit  paraître  des  boutons  rouges  et  douloureux  à  la  &tt 
dorsale  du  médius  droit  et  à  la  racine  de  l'index  gauche.  Ces  boutons  suppu- 
rèrent, puis  se  couvrirent  de  croûtes  et  furent  remplacés  par  des  placards  verm- 
queux.  Un  mois  plus  tard  trois  nodosités  du  volume  d'un  pois  parurent  à  lite 
antérieure  de  Tavant-bras,  elles  s'ulcérèrent  bientôt  et  devinrent  croûteuses;  des 
lésions  pareilles  survinrent  sur  le  dos  de  la  main,  à  la  face  externe  de  ravadt- 
bras  et  au  coude;  des  traînées  de  lymphangite  nodulaire  formèrent  à  l'avant-bi» 
une  sorte  de  chapelet  dont  les  grains,  d'un  volume  variable,  se  poursuiniflit 
jusque  dans  l'aisselle.  Quelques-uns  de  ces  grains  plus  volumineux  étaient  de 
vraies  gommes  scrofuleuses,  dans  le  pus  desquelles  on  trouva  des  bacilles.  Des 
signes  de  tuberculose  se  montrèrent  au  sommet  du  poumon  gauche,  mais,  d'aprts 
les  renseignements  qu'a  bien  voulu  nous  donner  Merklen,  laphtliisie  pulmoniiic 
semble  plus  tard  avoir  été  enrayée  chez  celte  femme. 

L'observation  de  Karg  est  encore  un  cas  de  tubercule  anatomique  snin  de 
lymphangite  tuberculo-gommcuse.  Celle  de  Axel  Holstest  presque  calquée  sur  les 
précédentes.  Walil  de  Essen  cite  trois  faits  d'inoculation.  ï*  Dans  un  cas,  il  s'agit 
d*un  enfant  atteint  d'une  gangrène  de  la  main,  à  qui  on  dut  amputer  ranut- 
bras,  et  qui  présenta,  sur  son  moignon  incomplètement  cicatrisé,  une  ukéntion 
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griitliie  riche  en  bacilles.  Les  glandes  de  Taisselle  tuméfiées  et  indurées  durent 
krteahféeêf  et  on  y  trouva  également  des  bacilles.  Cet  enfant  avait  été  soigné 
pir  une  fillette  atteinte  d*un  lupus  du  nez.  C*est  par  ce  lupus  que  la  tuberculose 
mit  été  inocolée;  i^  un  enfant,  né  d*une  mère  tuberculeuse,  présenta  un 
akère  de  l'ombilic  et  contracta  bientôt  après  une  péritonite  tuberculeuse  dont 
ilnonrut;  5**  un  enfant  atteint  d'eczéma  de  Taine  couchait  avec  une  fille  phthi- 
liqae,  il  ne  tarda  pas  à  être  atteint  d*une  coxalgie  tuberculeuse.  Kœnig  a  vu  une 
tuberculose  localisée  à  la  paroi  abdominale  chez  un  médecin  qui  se  faisait  des 
iqeetions  de  morphine  avec  une  seringue  dont  il  se  servait  chez  un  phthisique 
ifincé.  Elsenberg  et  Hofrookl  ont  décrit  des  ulcérations  tuberculeuses  provo- 
quées par  U  circoncision. 

Riehl,  dans  un  travail  intéressant,  à  côté  de  la  tuberculose  roiliaire  subaiguë 
de  la  peau,  du  lupus  et  du  scrofulerme,  étudie  une  quatrième  forme  de  tuber- 
calose  de  la  peau  qui^se  rapproche  du  tubercule  anatomique  et  qui  est  plus 
riche  en  bacilles  que  le  lupus.  Le  pronostic  de  celte  tuberculose  verruqueuse 
eit  en  général  bénin  ;  les  poumons  ne  sont  presque  jamab  atteints. 

Que  prouvent  ces  faits?  Que  les  lésions  manifestement  tuberculeuses  peuvent 
tee  produites  par  inoculation  chez  Thomme  comme  chez  les  animaux,  mais  que 
chetThomme  la  résistance  est  plus  grande  que  chez  certains  animaux,  puisque 
ces  lésions  restent  habituellement  locales.  La  peau  semble  être  un  mauvais  tcr- 
nin  de  culture  pour  le  bacille,  dit  Herkien  ;  disons  plus  :  Thomme  est  difficile 
i  rendre  tuberculeux,  même  par  inoculation,  quand  il  n*a  pas  de  tendance  à  le 
devenir. 

Yemeuil  et  Femet  ont  signalé  chez  Thomme  un  autre  mode  de  contagion  de 
la  tuberculose  :  la  tuberculose  par  les  voies  génitales.  On  a  cité  des  exemples  de 
Inberculose  débutant  par  le  testicule  chez  des  individus  qui  auraient  contracté 
h  blennorrhagie  avec  une  femme  tuberculeuse. 

D'autre  part,  Gubler  avait  pensé  qu'un  fœtus  engendré  par  un  père  tuber- 
eoleux  pouvait  infecter  sa  mère.  Bouchard,  N.  Guéneau  de  Hussy,  Hérard  et 
Comil,  émirent  une  opinion  semblable.  Cette  question  est  trop  intimement  liée  à 
«lie  de  l'hérédité  de  la  tuberculose  pour  que  nous  la  discutions  ici. 

Hérédité.  La  question  de  l'hérédité  a  toujours  tenu  une  très-grande  place 
dms  Tétiologie  de  la  tuberculose.  «  Un  phthisique  naît  d'un  phthisique,  disait 
Hippocrate  i,et  après  lui  Sylvius,  Femel,  van  Helmont,  Fracastor,  Boerhaave,  etc., 
croyaient  que  les  enfants  des  poitrinaires  étaient  exposés  à  mourir  de  la  même 
tiçon  que  leurs  parents.  Laennec  ne  doutait  nullement  de  la  prédisposition  que 
crie  l'hérédité,  mais  il  citait  de  nombreux  exemples  de  phthisie  acquise.  Chomel, 
lâche,  Monneret  et  bien  d'autres,  n'hésitaient  pas  à  voir  dans  la  tare  héréditaire 
k  cause  la  plus  commune  et  la  plus  puissante  de  la  tuberculose.  Louis,  essayant 
de  traduire  cette  influence  par  des  chiffres,  n'arrivait  cependant  qu'à  une  pro- 
fcrtion  de  10  pour  100.  Quelques  auteurs,  comme  Sangalli  de  Pavie,  tentèrent 
de  nier  l'hérédité  de  la  tuberculose  ou  tout  au  moins,  comme  Walshe,  d'en 
diminuer  l'importance.  Leur  voix  trouva  peu  d'écho.  La  plupart  des  médecins 
rotèrent  fidèles  à  la  notion  traditionnelle.  Hais  que  fallait-il  entendre  par  ce 
M  d'hérédité?  Ici  les  divergences  commençaient,  car  pour  les  uns  la  tubercu- 
lue  était  une  diathèse  qui  se  transmettait,  de  toutes  pièces,  des  parents  aux 
ilGints,  tandis  que,  pour  les  autres,  les  descendants  n'héritaient  que  d'une  cer- 
Vne  prédisposition  à  contracter  la  maladie.  Ces  deux  opinions  avaient  chacune 
icurs  partisans. 
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Pour  Tissot,  Portai,  Frank,  et,  plus  près  de  nous,  pour  Chomel,  Gendrin, 
Honneret,  Chauffard,  etc.,  en  un  mot,  pour  tous  ceux  qui  coosidéraieDt  h 
phthisie  comme  l'expression  d*une  diatlièse,  la  transmission  intégrale  de  la 
tuberculose  des  parents  aux  enfants  était  un  article  de  foi.  La  diathte  se  tnns- 
mettait  directement  et  toute  constituée;  elle  produisait  chex  l'enfant  des  Uàm 
souvent  différentes,  mais  de  même  ordre  que  chez  les  ascendants.  Parfois  elk 
restait  latente  chez  un  individu;  elle  ne  se  traduisait  chez  lui  par  aucune  mani- 
festation apparente,  mais  sa  présence  se  révélait  chez  les  enfants  de  cet  indiiido; 
elle  sautait  ainsi  une  génération,  épargnant  le  père  ou  la  mère  après  avoir  lié 
les  grands  parents  et  atteignant  ultérieurement  les  petits  enfants.  Son  énergie 
augmentait  avec  le  nombre  des  générations  atteintes,  et  il  arrivait  soatcrt 
qu'elle  fit  périr  Tenfant  avant  les  parents.  Il  est  vrai  qu*à  la  naissance  Feiifant 
ne  présente  habituellement  aucune  lésion  révélatrice  du  germe  qu'il  porte  es 
lui  :  mais  n'est-ce  pas  le  propre  d'une  diathèse  de  restef  latente  pendant  os 
temps  plus  ou  moins  long  et  d'éclater  tout  à  coup  I 

D'aulre  part  un  grand  nombre  d'auteurs  se  refusaient  à  admettre  la  trans- 
mission intégrale  d'une  diathèse  et  ne  croyaient  qu'à  l'hérédité  d'une  certaine 
prédisposition,  c  Naître  de  parents  tuberculeux,  disait  Bouchardat,  est  suu 
doute  une  condition  fôchcusc;  non  pas  que  l'enfant  ait  des  tubercules  dèsn 
naissance,  ce  qui  est  très-rare,  mais  il  hérite  des  dispositions,  des  goûts,  des 
habitudes  et  des  imminences  morbides  qui  conduisent  les  parents  à  la  phthisie  i. 
Quani  les  travaux  allemands  firent  triompher  la  doctrine  dualiste,  l'idée  d'une 
phthisie  communiquée  directement  par  voie  d'hérédité  perdit  du  terrain.  Était-il 
bien  nécessaire  de  faire  intervenir  l'hérédité  dans  la  genèse  d'nne  maladie  qui 
n'était  souvent  qu'un  processus  inflammatoire  mal  venu?  Yirchow  admettait  II 
transmission  d'une  certaine  irritabilité  des  tissus  capable,  au  moment  opportun, 
de  donner  naissance  à  des  inflammations  multiples.  «  L'affaiblissement  consti- 
tutionnel que  causent  chez  les  parents  diverses  maladies  antérieures  engendre 
chez  les  enfants  une  prédisposition  innée  à  la  tuberculose  »  ;  c'est  ainsi  que 
Nicmeyer  entendait  l'hérédité.  Strictement,  disait-il,  l'hérédité  de  la  tuberculose 
n'est  pas  démontrée,  car  cette  démonstration  exigerait,  dans  tous  les  cas,  la 
constatation  de  l'état  tuberculeux  des  ascendants,  au  moment  de  la  conception 
de  l'enfant.  Peter  soutenait,  de  son  côté,  qu'il  n'y  a  pas  hérédité  de  diathèse, 
mais  bien  d'aptitude  ;  on  ne  naît  pas  tuberculeux,  mais  tuberculisable. 

Hérédité  de  diathèse ,  prédisposition  héréditaire.  Quelle  que  fût  celle  des 
deux  doctrines  vers  laquelle  on  se  sentit  entraîné,  on  s'entendait  encore  biei 
moins  quand  il  s'agissait  de  tracer  les  limites  dans  lesquelles  devait  s'exercer 
l'influence  de  la  lare  originelle.  Combien  était  élastique  cette  conception  de  k 
phthisie  héréditaire  ! 

D'abord,  par  qui  la  phthisie  était-elle  transmise?  Par  la  mère  et  le  père,! 
coup  sûr;  mais  la  responsabilité  ne  restait  pas  limitée  aux  ascendants  directs. 
Les  grands  parents,  les  oncles  el  les  tantes,  les  frères  et  les  sœurs,  souvent 
même  les  cousins,  étaient  mis  en  cause.  Alors  plus  n'était  besoin  que  les  pareob 
directs  fussent  atteints  de  la  maladie  pour  la  donner  à  leur  progéniture  ;  il  suf- 
fisait qu'ils  appartinssent  à  une  famille  dans  laquelle  on  avait  connu  un  ou  deui 
tuberculeux,  et  le  cas  n'était  certes  pas  rare.  Aussi  voyait-on  souvent  des 
phtliisies,  dûment  qualifiées  d'héréditaires,  dans  lesquelles  les  enfants  roouruenl 
longtemps  avant  que  leurs  parents  eussent  eux-mêmes  été  atteints.  Pour  que 
la  phthisie  présentât  le  caractère  héréditaire,  il  suffisait  que  les  parents  fussent 
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aptes  k  devenir  tuberculeux.  Mais  où  devait  commencer,  où  devait  finir  oetto 
aptitude  néfaste? 

Par  extension,  la^phthisie  ne  découlait  plus  seulement  de  la  phthisie.  Elle 
naissajt  de  toute  diathèse,  de  toute  maladie  déprimante.  De  la  sorte,  la  phthisie 
procédait  de  la  goutte  ou  de  l'artbritis,  de  la  syphilis  on  du  diabète,  de  Talié- 
nation  mentale  ou  de  Tëpilepsie;  bien  plus,  il  suffisait  que  les  parents  fussent 
affaiblis  ou  débilités,  quoique  tout  à  fait  exempts  de  maladies,  pour  quUls 
passent  donner  à  leurs  enfants  le  germe  de  la  tuberculose.  La  phthisie  n*était 
plus  qu'un  aboutissant,  c'était  le  dernier  terme  des  dégénérescences  de  Torga- 
uisme  ;  c'était  le  gouffre  où,  pélc-mêle,  devaient  sombrer  les  déchus.  G*est  une 
maladie  qui  finit,  disait  Pidoux  ;  et  son  hérédité  a  des  sources  multiples.  Par 
elle,  l'humanité  devait  se  débarrasser  de  tous  les  faibles,  de  tons  les  débilités, 
de  tous  les  êtres  inférieurs  indignes  de  se  reproduire  utilement.  Pour  comprendre 
l'hérédité  de  cette  façon,  il  ne  fallait  pas  envisager  la  tuberculose  comme  une 
maladie  infectieuse  et  virulente  :  aussi  Pidoux,  conséquent  avec  lui-même, 
:iffirmait-il  que  rien  n'est  moins  spécifique  et  plus  universel  que  cette  maladie. 

Il  n'est  pas  étonnant  que  ces  idées  n'aient  pas  été  admises  sans  réserves  par 
tous  les  médecins.  Villemin  était  évidemment  gêné  par  cette  conception  de 
rhérédité.  Cohnheim  plus  hardi  la  combattit  vivement.  Il  est  certain  qu'en  soi 
une  maladie  comme  la  tuberculose  ne  saurait  être  assimilée  à  une  propriété  du 
corps  ou  de  l'esprit,  à  laquelle  on  puisse,  à  priori^  accorder  une  certaine  apti- 
tude à  se  transmettre  par  hérédité.  La  transmission  héréditaire  de  la  maladie 
ne  peut  être  admise  définitivement  que  dans  le  seul  cas  où,  chez  le  sujet 
observé)  on  est  amené  à  exclure  la  possibilité  de  tout  autre  mode  d'acquisition; 
e'est-à-dire  lorsque  l'enfant  apporte  avec  lui  la  maladie  en  venant  au  monde. 

Comment  devons-nous  maintenant  envisager  cette  question  difficile  à  la  lueur 
des  découvertes  modernes?  La  tuberculose,  maladie  spécifique,  virulente, 
microbienne,  transmissiblc  d'un  sujet  à  l'autre,  ne  peut  naître  que  de  la  tubercu- 
lose. Tout  bacille  doit  avoir  pour  ancêtre  un  autre  bacille.  La  maladie  ne  sera 
donc  héréditaire,  au  sens  vrai  et  absolu  du  mot,  que  dans  les  cas  où  les  ascen- 
dants directs,  mère  ou  père,  auront  transmis  à  leur  progéniture  le  germe  spéci- 
fique, c'est-à-dire  le  bacille,  soit  au  moment  de  la  conception,  soit  pendant  la 
vie  intra-utérine.  Toute  phthisie  qui  n'existera  pas  en  germe  dans  les  tissus 
de  l'enfant  naissant  ne  sera  pas  vraiment  héréditaire.  On  conçoit  d'ailleurs 
que  toute  manirestation  tubercul(>use  chez  les  parents,  quel  qu'en  soit  le  siège, 
puisse  engendrer  chez  l'enfant  la  phthisie  pulmonaire  qui  n'est,  à  vrai  dire,  que 
la  localisation  la  plus  importante  de  la  tuberculose.  Comment  donc  admettre 
que  le  germe  infectieux  passe  des  grands  parents  aux  petits-fils  sans  infecter  le 
père  ou  la  mère;  comment  suilout  admettre  la  transmission  de  l'oncle  au  neveu, 
uH  du  cousin  au  cousin,  par  voie  d'hérédité? 

Mais  cependant  devons-nous  répudier  ce  (}ue  les  Anciens  nous  ont  transmis  i 
ce  sujet  et  déclarer  absurde  telle  opinion  qui  s'accorde  mal  avec  nos  théories 
actuelles.  Nous  n'avons  pas  ce  droit  et  nous  n'aurons  pas  cette  témérité. 

Que  la  phtliisie  soit  vraiment  licréditairc  dans  les  cas  de  ce  genre,  i>ersonne 
Q'osoraitplus  le  prétendre,  mais  nous  est-il  défendu  de  croire  que,  dans  certaines 
fimnilles  où  les  plithisiques  abondent,  des  rejetons  affaiblis  ou  peu  résistants 
Soient  plus  exposés  que  d'autres  à  devenir  tuberculeux?  L'enfant  n'hérite  pas 
alors  du  mal  lui-même,  mais  d'une  certaine  prédis[K)sition  à  le  contracter. 
Nous  sommes  ainsi  conduits  à  admettre  la  prédisposition  héréditaire. 
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La  question  qui  se  pose  â  nous  est  donc  la  même  qui  se  posait  à  nos  defincien; 
la  dëcouverte  du  bacille  ne  Ta  ni  conipliquëe  ni  déplace.  Aujourd'hui,  comme 
il  y  a  cinquante  ans,  le  problème  à  résoudre  est  le  suifant  :  1<*  La  tobercalose 
se  transmet-elle  vraiment  par  hérédité  des  parents  aux  enfimts  ;  2*  les  efbnts 
ne  tiennent-ils  de  leurs  parents  qu'une  moindre  résistance  qui  les  expose  phs 
que  d'autres  aux  atteintes  du  mal  ? 

Hérédité  vraie.  Si  la  tuberculose  est  réellement  une  maladie  spécifique  et 
si  le  bacille  de  Koch  est  sa  cause  prochaine,  il  ne  peut  être  questkm  de  tras- 
mission  héréditaire,  au  sens  vrai  du  mot,  en  deliors  du  cas  dans  leqnd  la  mère, 
le  père  ou  les  deux  ascendants  à  la  fois,  sont  tuberculeux  eux-mêmes  au  moment 
de  la  conception.  U  n'est  pas  inutile  de  répéter  cette  proposition  qui  découle 
logiquement  de  ce  que  nous  a  enseigné  la  pathologie  expérimentale^  car  eUe 
domine  tout  le  débat  actuel.  On  ne  donne  que  la  maladie  que  Vam  a  ;  si  les  pareoU 
sont  prédisposés  à  la  tuberculose,  ils  transmettront  peut-être  cette  prédispo* 
sition  h  leur  progéniture,  mais  à  coup  sûr  ils  ne  transmettront  pas  le  mal,  à 
moins  toutefois  qu'on  n'admette  la  génération  spontanée  du  bacille.  L'hérédité 
pourra  ainsi  préparer  le  terrain,  mais  sûrement  elle  ne  fournira  pas  la  graine. 

Chomel  et  Niemejer  avaient  déjà  fait  ces  réserves  et  il  nous  est  facile  de  loir 
combien  elles  restreignent  le  rôle  de  l'hérédité  proprement  dite  dans  la  propi- 
gation  du  tubercule.  Contentons-nous  donc  d'examiIl^r  le  cas  où  l'un  des  parenU 
au  moins  est  manifestement  tuberculeux.  La  première  chose  à  faire,  comme  k 
disait  récemment  Virchow,  pour  rendre  indiscutable  la  transmission  héréditaiR 
de  la  tuberculose,  c'est  de  démontrer  à  plusieurs  reprises  la  présence  des  tllbe^ 
cules  chez  le  fœtus  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse.  Or  cette  démoQf- 
tration  n'a  pas  été  faite  d'une  façon  suffisante.  Trop  souvent  on  s'est  làd 
guider  par  des  analogies  dans  cette  question  de  la  phthisie  héréditaire;  oo  i 
voulu  cdiûer  une  théorie  de  Thérédité  de  la  tuberculose  sur  le  modèle  de  IV 
redite  de  la  syphilis,  sans  tenir  compte  des  dilTérences  profondes  qui  existent 
entre  les  deux  virus.  Rien  n'est  plus  commun  que  de  trouver  dans  le  foie,  dm 
le  poumon,  dans  la  rate,  dans  les  reins,  dans  la  plupart  des  organes  et  des  tieiM 
du  fœtus,  les  stigmates  de  la  syphilis  communiquée  par  les  parents.  Le  fœtnf 
meurt  de  ces  lésions  héréditaires.  Meurt-il  également  de  la  tuberculose  ooo- 
tractée  dans  l'utérus?  Le  fait  est  au  moins  exceptionnel. 

Chauveau  dit  avoir  eu  plusieui*s  fois  l'occasion  de  constater,  à  l'ouvertore  def 
vaches  phthisiques,  Texistence  de  lésions  tuberculeuses  chez  leurs  fœtus,  et  Ht 
retrouvé  ces  lésions  chez  de  très-jeunes  veaux.  Kônig,  Stirnimann,  Adam  Butschffi 
Brack,  Scmmer,  Jessenet  Mûller,  cités  par  Landouzy,  ont  vu  des  faits  semblaUei; 
mais  il  n'existe  qu'une  observation  dans  laquelle  la  nature  de  la  lésion  tolMf' 
culcuse  ait  été  démontrée  par  la  présence  des  liacilles.  Tout  r&semmentJokie 
(de  Dresde)  a  vu  sur  un  fœtus  de  huit  mois,  provenant  d'une  vache  dont  lei 
poumons  contenaient  des  tubercules,  le  poumon  et  le  foie,  avec  les  ganglivs 
voisins,  criblés  de  granulations  miliaires  facilement  reconnaissables  à  leur  strae»  9 
ture  et  à  la  présence  des  bacilles,  et  il  attribua  à  cette  tuberculose  une  origiv  - 
placentaire  en  raison  du  nombre  des  tubercules  développés  dans  le  foie.  StfS    ' 
doute  c'est  là  un  fait  curieux  et  nous  ne  le  récuserons  pas,  sous  prétexte  qn'il 
s'agissait  d'un  fœtus  de  vache,  puisque  nous  croyons  à  l'identité  de  lUitQic 
de  la  pommelière  des  bovidés  et  de  la  tuberculose  de  l'homme  :  mais  oe  m    : 
unique  sullGt-il  à  justifier  les  prétentions  de  l'hérédité  à  dominer  toute  l'étiolope 
de  la  tuberculose?  Trouve-t-on  fréquemment  des  lésions  tuberculeuses  cbei 
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eB&Dts  nouTeau-nës?  Peter  en  rapporte  un  exemple,  mais  Virchow  n*en  a  jamais 
m.  Qmrin  a  observé  le  fait  suivant  :  Une  femme  phthisique  était  accouchée 
I  sept  mois  et  demi  d*un  enfant  qui  mourut  le  troisième  jour.  On  trouva  des 
léiimis  tuberculeuses  manifestes  dans  les  organes  abdominaux  de  cet  enfant,  spé- 
cialemeat  dans  le  foie,  dans  les  ganglions  et  dans  la  rate.  Merkel  a  trouvé  un 
fojer  tuberculeux  à  la  Yoûte  palatine  et  un  autre  au  niveau  de  Tarticulation  coxo- 
fiSmorale  gauche,  chez  un  enfant  né  d'une  femme  qui  mourut  tuberculeuse 
deux  jours  après  sa  délivrance.  Cohnheim  a  peut-être  exagéré  la  rareté  de  ces 
fidts  quand  il  a  dit  :  t  Sans  doute  on  trouve  dans  la  littérature  médicale  des 
indications  positives  relativement  à  Texistenoe  de  la  tuberculose  fœtale,  mais 
les  cas  rapportés  sont  tellement  rares  que  Ton  pourrait  facilement  les  compter 
sur  les  doigts  d'une  même  main.  C'est  peut-être  parce  qu'on  ne  les  a  pas  cher- 
chées avec  assez  de  soin  ou  parce  qu'on  n'a  pas  su  les  découvrir  que  ces  lésions 
aemblent  aussi  exceptionnelles.  Elles  ont  été  observées,  Yoilà  un  fait  positif;  pour 
lares  qu'elles  soient,  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  voir  d'oh  elles  peuvent  venir. 

Leur  origine  remonte-t-elle  à  la  conception  ?  Landouzy  et  Martin  ont  trouvé 
an  sperme  des  propriétés  virulentes;  Bozzolo  (de  Turin),  Niepce,  Garl  Jany,  ont 
meontré  des  bacilles  soit  dans  ce  liquide,  soit  dans  les  tubes  spermatiques  du 
testicule,  soit  sous  l'épithélium  des  glandes  prostatiques.  Ils  en  ont  conclu  à  la 
transmission  de  la  tuberculose  par  cette  voie.  Prouver  qu'ils  ont  eu  tort  est  aussi 
difficile  que  de  démontrer  qu'ils  ont  eu  raison.  Cependant  Benda  met  en  doute 
k  justesse  de  leurs  observations  et  prétend  que  l'ovule  ne  peut  pas  être  infecté 
far  le  sperme.  lit  faudrait,  dit-il,  démontrer  l'existence  du  germe  de  l'infection 
ma  centre  du  spermatozoïde  lui-même,  qui  seul  pénètre  dans  l'ovule.  Or,  d'une 
firt,  le  bacille  est  immobile;  d'autre  part,  le  spermatozoïde  est  résistant  à  la 
Façon  des  noyaux  qui,  d'ordinaire,  ne  sont  pas  attaqués  par  les  bacilles  :  on 
s'explique  donc  mal  cette  pénétration. 

Baumgarten,  il  est  vrai,  en  fécondant  artiGciellement  une  femelle  de  lapin,  a 
amcontré  récenunent  un  bacille  dans  l'ovule  de  cet  animal  :  mais  qui  peut 
affirmer  qu'un  ovule  envahi  par  ce  mici*o-organisme  aurait  donné  naissance  à 
!■  produit  viable,  quoique  tuberculeux?  L'organisation  de  l'ovule  est  si  délicate 
•^pt  l'on  peut  dire  avec  plus  de  vraisemblance  que  cet  ovule  aurait  péri.  Et,  s'il 
«'était  développé,  les  bacilles  auraient  sans  doute  été  détruits  par  lui.  On  s'explique 
4bdc  mal  la  transmission  de  la  tuberculose  du  père  au  fœtus  par  voie  sperma- 
C^e» 

Il  est  plus  simple  d'admettre  l'infection  du  fœtus  par  la  voie  placentaire.  Hais 
^BHment  se  fait  cette  infection?  On  peut  supposer  :  ou  bien  que  le  placenta  recèle 
ma  loi  les  germes  de  la  tuberculose,  ou  bien  qu'il  laisse  passer  ceux  qui  peuvent 
4Ête  contenus  dans  le  sang. 

Jusqu'à  présent  on  n'a  pas  encore  trouvé  de  lésions  tuberculeuses  dans  le 
ihcenta.  Jani,  dans  un  cas  de  granulie  où  tous  les  viscères  étaient  farcis  de 
Iriiercules  mëtastatiques,  n'a  découvert  ni  tubercules  ni  bacilles  dans  la  sub- 
itece  placentaire.  Pourtant  on  a  dit  que  le  placenta  d'une  femme  tul)erculeuse 
fnvait  être  virulent.  Landouzy  et  Martin  en  ont  inoculé  des  fragments  avec 
«ttès  à  des  cobayes  ;  Karth  et  Charrin  ont  obtenu  également  des  résultats 
^}iBtifs,  mais  il  faut  peut-être,  avec  ces  derniers  auteurs,  faire  des  réserves  sur 
It  valeur  de  ces  expériences. 

n  est  très-possible  que  la  transmission  de  la  tuberculose  par  voie  placentaire 
ât  lieu  sans  que  le  délivre  présente  aucune  lésion  spéciûque.  Il  faut,  pour 
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cela,  que  deux  conditions  se  trouYent  réalisées  :  1*  que  le  sang  de  la  min  cou* 
tienne  des  bacilles  ;  %^  que  ces  bacilles  puissent  passer  de  la  mère  au  fietoi  par 
les  vaisseaux  placentaires. 

Or,  dans  la  phtbisie  pulmonaire,  le  sang  contient  rarement  des  bacillei. 
Firket,  dans  un  travail  récent  publié  depuis  la  rédaction  de  cet  article,  a  e&tn^ 
pris  de  «  prendre  la  mesure  du  degré  d*infection  bacillaire  du  sang  i,  eo 
recherchant  les  tubercules  dans  les  organes  qui  ne  peuvent  être  infectés  qoe 
par  voie  sanguine,  comme  la  glande  thyroïde  et  le  rein,  et  il  est  arriné  l 
conclure  que  i  les  signes  anatomiques  d'une  infection  bacillaire  du  sang  fost  . 
défaut  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  de  phtbisie  vulgaire,  o  J 

La  transmission  de  la  tuberculose  de  la  mère  au  fœtus  se  trouverait  ainsi  noU-  ^ 
blement  restreinte.  Hais  les  bacilles,  dans  les  cas  où  ils  sont  charriés  par  le  ^ 
sang,  peuvent-ils  passer  des  vaisseaux  de  la  mère  dans  ceux  du  fœtus?  Ls  i 
expériences  d*Arloiiig,  Cornevin  et  Thomas  ;  les  recherches  de  Straus  et  Gham- 
berland  ;  celles  plus  récentes  de  KoubassofT,  qui  prétend  avoir  communiqué  l 
(les  fœtus  la  tuberculose  et  le  sang  de  rate,  à  Taide  d'inoculations  faites  à  la 
mère,  semblent  démontrer  la  possibilité  de  cette  transmission.  Par  contre,  hf 
affirmations  d'autres  expérimentateurs  nous  forcent  à  dire  que  cette  transmii* 
siou  n*est  rien  moins  que  constante.  Villemin,  Max  WolfT,  Jani,  n*ont  pas  troarf 
(le  tubercules  chez  les  fœtus  des  femelles  qui  mouraient  de  tuberculose  aigoi. 

Que  pouvons-nous  conclure  de  ces  recherches,  tout  imparfaites  qu'elles  soieot! 
l)*abord  que  la  transmission  du  germe  tuberculeux  du  père  au  fœtus  est  as 
moins  problématique  ;  ensuite  que  Tinfection  de  Tenfant  par  la  mère  est  loia 
d*élre  fatale. 

Mais,  du  moins,  cette  contamination  du  fœtus  par  le  sang  maternel  dodi 
«npparait  comme  une  chose  possible.  Dans  quels  organes  faudra-t-il  donc  en  chercbff 
les  traces  ?  Ce  sora  d*abord  dans  le  foie  qui,  étant  irrigué  par  le  sang  de  la  veine 
ombilicale,  est  le  premier  organe  que  traverseront  les  bacilles.  Cest  là,  en 
effet,  que  Charrin  et  John  ont  trouvé  les  altérations  les  plus  manifestes.  Il  est 
possible  que  les  lésions  tuberculeuses  du  foie  ne  soient  pas  toujours  asseï 
volumineuses  et  assez  grossières  pour  être  facilement  reconnues  à  Tœil  nu  :  mais  M 
sait-on  pas  que  le  microscope  fiiit  souvent  apercevoir  des  centaines  de  granula- 
tions tuberculeuses  dans  le  foie  des  plithisiques  alors  que  Tœil  n'en  décounait 
aucune?  Des  recherches  précises  ont  été  commencées  dans  ce  sens,  attendoai 
les  résultais  qu*elles  nous  donneront.  Après  le  foie,  ce  n*est  pas  le  poumon  qii 
u  le  plus  de  chances  d*étre  lésé,  car  il  ne  reçoit  qu'une  très-faible  portion  di 
sang  apporte  au  cœur  droit  par  la  veine  cave  inférieure  ;  ce  sont  les  organes 
haignos  par  le  sang  de  la  grande  circulation  :  le  cerveau,  les  reins,  la  rate,  Itt 
os,  etc.  Ce  n*est  qu*après  la  naissance  que  le  poumon  devient  le  siège  de  pré^ 
lection  des  lésions  bacillaires.  Peut-être  pourrait-on  chercher  dans  la  fréqueve 
(les  gros  tubercules  du  cerveau  chez  Tenfant,  dans  l'existence  si  commune  te 
lésions  casëeuses  des  os,  etc.,  un  argument  qui  ne  serait  pas  sans  valeur  tf 
faveur  de  la  nature  vraiment  héréditaire  de  certaines  localisations  tuberculenaei* 

Même  en  donnant  à  la  tubei'culosc  héréditaire  toute  cette  extension,  on  n'a^ 
rive  en  somme  qu*à  des  chiffres  assez  faibles.  Il  y  a  loin  de  cette  proportion  à 
celle  que  Ton  admettait  autrefois. 

Mais  les  lésions  restent  peut-être  latentes?  Ccst  ce  que  tendraient  à  prou»* 
les  expériences  deLandouzy  et  Martin,  qui  obtinrent  des  tuberculisations  gén^ 
ralisëes  en  inoculant  à  des  cobayes  quelques  fragments  de  tissus  provenant  (h     j 
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fœtns d'une  femme  tuberculeuse;  mais  Koch  dénie  toute  valeur  à  ces  résultats; 
d taire  part,  Leyden  a  reproduit  sans  succès  les  mêmes  expériences.  Il  est  donc 
possible  qu'une  cause  d'erreur  se  soit  glissée  dans  ces  recherches.  En  tous  cas, 
elles  sont  restées  trop  isolées  pour  entraîner  la  conviction. 

Tout  récemment  Landouzy,  dans  une  communication  faite  en  conmiun  avec 
Qnejrat  à  la  Société  des  hôpitaux,  montrait  que  la  tuberculose  était  commune 
dus  la  première  enfance.  Son  but  avoué  était  de  démontrer  «  l'hérédité  par  la 
graine  »  de  la  tuberculose  du  premier  âge.  Certes  la  fr^ence  de  la  tuberculose 
cbet  les  jeunes  enfants  est  réelle;  nous  l'avons  constatée  maintes  fois,  et  des 
statistiques  d^à  anciennes  en  font  foi  :  mais  peut-on  légitimement  en  conclure 
^e  la  tuberculose  de  ces  enfants  soit  forcément  héréditaire?  Le  nouveau-né  qui 
tèie  un  lait  chargé  de  bacilles,  qui  subit  les  baisers  d*une  mère  ou  d'une  nour- 
rice tuberculeuse»  n'a-t-il  pas  autant  de  chances  qu'un  adulte  pour  devenir 
tnberculeux  par  voie  de  conlage?  Et  par  ou  commencent  les  lésions  daus  la 
plopart  de  ces  cas?  Par  les  poumons  ou  par  l'intestin  ;  {lar  les  poumons  surtout, 
ah  elles  peuvent  affecter  les  allures  d'un  processus  phlegmasique,  c'est-à-dire 
par  les  organes  qui  sont  le  plus  exposés  à  l'action  directe  des  bacilles.  Souvent, 
il  est  vraif  on  trouve  en  même  temps  des  tubercules  dans  le  foie,  dans  les  reins, 
dans  les  séreuses,  etc.,  mais  ce  sont  ordinairement  des  granulations  métasta- 
tkjues  récentes  dont  le  développement  a  été  postérieur  à  l'évolution  tuberculeuse 
qui  s'est  faite  primitivement  dans  le  poumon  ou  dans  l'intestin.  La  tuberculose 
de  l'enfant  par  sa  généralisation  hâtive  rappelle  jusqu'à  un  certain  point  celle 
des  animaux  inoculés.  La  moindre  résistance  des  sujets  suffit  peut-être  à  expli- 
quer cette  particularité.  Nous  croyons  donc  être  dans  le  vrai  en  disant  :  11  n'est 
pas  encore  démontré  que  les  lésions  tuberculeuses  d'origine  fœtale  soient  fré- 
quentes. 

Hais  arrêtons-nous  encore  un  instant  sur  l'existence  latente  du  bacille  tuber- 
caleux  dans  les  tissus  du  nouveau-né.  Des  faits  rares,  mais  indiscutables,  mon- 
trent que  des  lésions  tuberculeuses  peuvent  exister  à  la  naissance  dans  les 
Sfganes  des  enfants  issus  de  mères  phthisiques.  Une  seule  observation  de  ce 
pure  suffit  à  démontrer  que  la  transmission  du  bacille  de  la  mère  à  sa  prôgé- 
litnre  est  possible  :  or,  si  cette  transmission  est  possible,  rien  ne  prouve  qu'elle 
■e  soit  pas  plus  commune  que  nous  ne  le  supposons.  Que  va  donc  faire  le  germe 
infeetîeux  dans  l'organisme  du  nouveau-né?  Va-t-il  y  st^oumer  des  mois  et  des 
innées  sans  y  provoquer  des  lésions?  A  priori,  ce  parasitisme  latent  ne  se  com- 
prend guère.  Quand  un  microbe  pathogène  pénètre  dans  les  tissus  d'un  être 
vivant,  ou  bien  il  s'y  fixe  et  il  y  provoque  des  altérations  matérielles,  ou  bien  il 
en  est  éliminé.  Baumgarten,  qui  considère  l'infection  congénitale  comme  une 
li^,  admet  que  les  tissus  embryonnaires  résistent  plus  que  ceux  de  Tadulte  à 
Paetion  envahissante  du  bacille  et  retardent  sa  multiplication.  Pour  lui,  les 
Weiiles  amenés  par  le  sang  dans  lorganisme  fœtal  se  fixeraient  dans  les  gan- 
glioos,  dans  la  moelle  des  os,  etc.,  et  ils  y  séjoumeraint  plus  ou  moins  long- 
temps à  l'état  larvaire.  Plus  tard,  dans  la  vie  extra-utérine  l'intervention  d'une 
enne  extérieure,  traumatisme,  inflammation,  etc.,  venant  à  diminuer  la  vitalité 
de  ces  tissus,  ib  se  développeraient  tout  à  coup.  On  comprend  difficilement  le 
inmeil  du  bacille  pendant  5,  10,  20,  30  ans  peut-être,  au  sein  d'éléments 
•à  il  trouvera  plus  tard  un  excellent  terrain  de  culture  et  qui  ont  perdu  depuis 
hlgtemps  le  caractère  embryonnaire  qu'ils  avaient  à  la  naissance,  mais  pareille 
Aoee  ne  se  voit-elle  pas  chez  les  syphilitiques? 
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Pourtant  il  est  probable  que,  si  des  bacilles  ont  ëté  transmis  par  une  mère 
à  son  enfant  pendant  la  vie  intra-utérine,  ces  bacilles  provoqueront  des  lésioDs. 
C*est  à  rechercher  ces  lésions  que  nous  devrons  nous  attacher  maintenint,  et 
c*est  rétude  attentive  du  foie  de»  nonveauniés  qui  nous  permettra  de  résoudre 
ce  difficile  problème  de  Thérédité  tuberculeuse.  Si  petites  qu'elles  soient,  eei 
lésions  ne  nous  échapperont  pas  toujours,  si  elles  existent.  Là  du  moins,  au  nii 
d*un  nodule  plus  ou  moins  volumineux,  on  comprend  que  le  hacille  puisie  le 
multiplier  et  se  conserver.  Il  restera  peut-être  innocent  pendant  des  mois  etdei 
années,  enfermé  qu*il  sera  dans  une  coque  scléreuse,  mais»  dans  ce  cas  mtee, 
un  jour  viendra  probablement  où  il  pénétrera  dans  les  voies  circulatoiitt  et 
infectera  Porganisme. 

Ce  que  nous  supposons  ici  se  réalise  quelquefois.  Lannelongoe  en  a  doui 
récemment  des  preuves  indiscutables.  Rien  ne  démontre  que  les  jeunes  eniimi, 
morts  de  méningite  ou  de  tuberculose  miliaire,  à  Tautopsie  desquels  on  déooam 
un  noyau  easéeux  ancien  dans  le  foie,  dans  un  ganglion,  dans  une  épiphjM, 
ne  portent  pas  cette  lésion  depuis  leur  naissance.  Remarquons  cependant  qie 
les  ganglions  ne  sont  presque  jamais  atteints  primitivement,  et  qu'en  ciiereÛ 
bien  on  trouve  toujours  dans  leur  voisinage  la  lésion  initiale  qui  a  soiri  k 
porte  d'entrée  au  virus  tuberculeux.  Gohnheim  a  certainement  exaf^ré  la  iiretf 
de  la  tuberculose  fœtale;  il  ne  faudrait  pas  maintenant  tomber  dans  l'eieéi 
contraire. 

Â  quel  ftge  se  manifestent  les  accidents  de  ces  tuberculoses  vraiment  hérédi- 
taires 7  Le  plus  jeune  des  enfants  cités  par  Landouxy  et  Queyrat  avait  trois 
mois.  Que  Ton  admette  Tliérédité  dans  un  cas  de  ce  genre  ou  dans  les  faits  de 
Lannelongue,  tout  nous  y  autorise,  mais  cet  exemple  est  peu  oonunuo.  Il  est 
déjà  moins  certain  que  la  tuberculose  date  de  la  vie  intra-utérine  quand  elle 
éclate  quinze  ou  vingt  mois  après  la  naissance,  alors  que  rien  ne  pouvait  faire 
soupçonner  Texistence  d*un  tubercule  latent.  Est-il  permis  alors  de  rejeter  de 
parti-pris  la  contagion  à  laquelle  Tenfant  a  été  si  manifestement  exposé  dans  II 
plupart  des  cas?  Il  est  possible  que  la  germination  tardive  de  la  graine  tombée 
sur  Torganismo  infantile  soit  aflaire  de  terrain,  mais  ce  n'est  là  qu'une  bipo- 
thèse.  Que  dirons-nous  maintenant  des  tuberculoses  qui  apparaissent  quin 
vingt  ou  trente  ans  après  la  naissance?  En  supposant  même  qu'une  lésion  Vû» 
culeusc  ait  existé  au  commencement  de  la  vie,  cette  lésion,  au  bout  d'un  si 
long  temps.  n*aura-t*elle  pas  perdu  sa  virulence?  Les  bacilles  et  leurs  sponf 
ne  seront-ils  pas  défînitivemcnt  incrustés  dans  la  trame  scléreuse  ou  cràités 
qui  succède  au  tubercule?  Kst-il  naturel  d'accuser  de  tout  le  mal  ces  microiifli 
fossiles  plutôt  que  les  bacilles  bien  vivants  et  pleins  de  virulence  que  le  siget  est 
exposé  à  rencontrer  sur  son  chemin?  Mais  ne  nous  arrêtons  pas  plus  longteafs 
à  ces  discussions  auxquelles  manque  la  base  indispensable  de  Tobservatioo.  Son 
avons  eu  à  citer  plus  d'assertions  aventureuses  que  de  faits  probants;  nous  ne 
pouvons  en  tirer  aucune  déduction  qui  ne  porte  l'empreinte  de  quelque  ïx^ 
thèse  non  justifiée. 

La  transmission  de  la  tuberculose  d'une  mère  à  son  enfant,  par  voie  d'héré- 
dité directe,  nous  semble  prouvée  par  un  certain  nombre  d'observationsempruntées 
surtout  à  la  pathologie  comparée;  mais  rien  ne  démontre  encore  que  U  pbthisis 
se  transmette  communément  par  cette  voie.  11  n'est  pas  encore  de  fait  positif  qui 
établisse  :  qu'un  fœtus  puisse  être  procréé  tuberculeux  par  son  père,  et  que  oe 
fœtus  tuberculeux  puisse  infecter  sa  mère  et  la  rendre  tuberculeuse  à  son  tour. 
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PrédiMpontion  kérMtaire.  Si  la  transmission  directe  de  la  graine  tuber- 
culeuse par  voie  d'hérédité  ne  nous  parait  pas  avoir  Timportance  prédominante 
qu'on  a  voulu  lui  attribuer»  nous  ne  croyons  pas,  jusqu'à  preuve  du  contraire, 
qu'il  faille  mettre  en  doute  Tinfluence  des  prédispositions  héréditaires.  Ce  n'est 
plus  ici  ïbérédité  de  la  graine  qui  est  en  cause,  c'est  l'hérédité  du  terrain* 
Nous  croyons  fermement  à  cette  influence  du  terrain,  parce  que  les  faits  cliniques 
nous  inspirent  cette  foi,  et  parce  qu'elle  est  conforme  à  toutes  les  traditions 
de  la  cÛnique.  Nos  maîtres  se  souciaient  peu  des  distinctions  que  les  décou- 
vertes modônes  nous  contraignent  de  faire*  Les  uns  croyaient  à  la  transmission 
intégrale  d'une  diathëse,  les  autres  à  l'hérédité  d'une  prédisposition^  chacun 
suivant  son  tempérament,  mais  ils  avaient  en  vue  les  mêmes  faits.  S'il  nous  est 
impoeaible  à  nous  de  distinguer  d'une  façon  positive  une  phthisie  héréditaire 
d'une  phthisie  acquise,  du  moins  la  question  est  assez  nettement  posée  main- 
tenant pour  que  sa  solution  puisse  être  espérée,  et  nous  savons  que,  dans  la 
phthisie  des  jeunes  gens  ou  des  adultes,  celle  qui  a  été  surtout  étudiée,  l'hé- 
rédité de  la  graine  tuberculeuse,  l'hérédité  vraie,  n'est  pas  encore  démontrée. 
Tout  ce  qui  a  été  dit  jusqulci  sur  l'hérédité  s'applique  donc,  sauf  quelques 
rires  exceptions,  à  la  prédisposition  héréditaire,  à  l'hérédité  du  terrain. 

Cest  dans  cet  esprit  que  nous  nous  servirons  des  travaux  anciens.  Il  est  assez 
intéressant  de  voir  comment  l'influence  de  cette  prédisposition  a  été  appréciée 
par  les  différents  auteurs  qui  se  sont  livrés  à  des  recherches  statistiques. 

Le  nombre  des  phthisies  transmises  par  hérédité  est  : 

^       Poor  Loois  de 11  pour  100. 

—    Gialoisi  d« 10       — 

Rilliet  et  Baithez  l'élèvent  à 1/7  des  cas. 

Lebert  à 1/6      — 

Piorry,  Ancell,  Pidoux,  WaUbe,  i 1/4      — 

Hérard  et  Cornil  à 58  pour  100. 

Briquet  à 40       — 

Mill,  Colton  et  récemment  Bokendahler,  à 1,2  des  cas. 

Portai  aoz o/4      — 

Homan  aux 7/10     — 

Rufx  aux 5;6      — 

Ces  chiffres  sont  trop  différents  pour  qu'on  puisse  en  tirer  une  conclusion  ou 
même  une  moyenne.  D'ailleurs  ils  ne  s'appliquent  qu'à  l'hérédité  de  la  phthisie 
pulmonaire,  et  la  tuberculose  peut,  chez  les  enfants,  atteindre  d'autres  organes 
que  les  poumons.  Nous  renonçons  à  expliquer  les  écarts,  n'ayant  pas  en  main 
le  détail  de  toutes  ces  statistiques. 

La  statistique  de  Smith  précise  pour  la  première  fois,  non-seulement  le 
nombre  de  parents  tuberculeux,  mais  leur  étal  de  santé  habituelle  ;  elle  con- 
tient également  des  détails  intt'ressants  sur  l'hérédité  collatérale. 

Sur  |000  phthisiques,  les  7/10  avaient  dans  leurs  ^ascendants  des  causes 
morbides. 

Les  parents  ('tai(>nt  simplement  tnlétudinaires.  .      18  fois  sur  100. 
Ils  étaient  prevjue  constamment  malades..  ...      54  — 

Ils  étaient  morts   plitliisiques 21  — 

L'hérédité  collatérale  se  répartit  ainsi  : 

Peu  de  grands  parents  tuberculeux 2,8  pour  100. 

Beaucoup  de  frères  et  sœurs 23.3       — > 

Quelques  oncles  cl  tantes 9  — 

Si  l'on  joint  à  la  proportion  des  frères  et  sœurs  atteints  de  tuberculose  les 
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enfants  antérieurement  perdus  par  les  parents  sans  que  le  diagnostic  de  tob^* 
culose  ait  été  suffisamment  établi,  on  arrive  à  un  chiffre  de  40  pour  100. 

Les  relevés  de  Fuller  confirment  ceux  de  Smith  dans  leur  ensrâible. 

L*hérédité  directe  par  le  père  et  la  mère  ou  par  les  deux  ascendants  k  11  bis 
est  représentée  par  un  chiffre  de  25,7  pour  100.  Cette  proportion  s^éUie  à 
43  pour  100,  si  Ton  ajoute  la  transmission  héréditaire  par  les  grands  parents, 
qui  est  elle-même  de  17  pour  100.  Si  on  fait  entrer  en  ligne  de  compte  is 
oncles  et  tantes,  c'est  un  nouteau  chiffre  de  15  pour  100  qu*il  faut  ajouter  n 
nombre  de  ces  phthisies  héréditaires,  dont  la  proportion  atteint  alors  le  chiipe 
considérable  de  60  pour  100. 

Leudet,  dans  un  très-intéressant  mémoire  où  il  étudie  la  marche  de  la  tuha«' 
culose  dans  les  familles,  a  constaté  que  :  sur  214  familles,  108  pounieot  et» 
considérées  comme  entachées  d*liérédité  tuberculeuse^  en  y  oomprenant  :  oode 
83  transmissions  par  le  père  ou  la  mère,  26  transmissions  par  les  grand-jpèn, 
grand-mère,  oncles  ou  tantes.  En  d'autres  termes,  sur  100  tuberculeux  il  y  a 
aurait  50  dont  la  maladie  serait  imputable  à  l'hérédité.  Voici  du  reste  le  tabkn 
statistique  qu'il  donne  : 

L'hérédité  directe  de  la  mère  aux  enfants  existait  dans. ...       87  fkmilles. 

—  —     du  père  aux  enfants SI       «. 

—  —      de  la  mère  et  du  père  ensemble 

—  de  la  grand'mère  aux  petits  enfants 

—  du  grand-père  aux  petits-enfants •  •  •  . 

—  de  la  tante  aux  neTeux  et  nièces 

—  de  l'oncle  aux  neveux  et  nièces 


Total 106  familles. 

PouTons-nous  tirer  des  conclusions  formelles  de  ces  différents  tableaux  ? 

L'influence  néfaste  de  l'hérédité  vient  plus  souvent  de  la  mère  que  du  pèn; 
c'est  là  un  fait  peu  contestable  ;  il  semble  en  outre  que  les  chances  de  deToâr 
tuberculeux  augmentent  pour  Tenfant  quand  la  mère  est  déjà  atteinte  au  momHl 
de  la  conception.  Le  danger  est  plus  grand  encore,  si  les  deux  ascendants  immé* 
diats  sont  atteints. 

L'influence  héréditaire  exercée  par  les  grands  parents  seuls  est  fort  réduite, 
mais  la  prédisposition  augmente  avec  le  nombre  des  générations  atteintes.  Ok 
augmente  aussi  en  raison  directe  du  nombre  des  enfants  mis  au  monde  ptr  te 
parents  malades  ;  les  plus  jeunes  meurent  avant  leurs  aines.  Si  un  phthisiftt 
se  marie  deux  fois,  les  enfants  de  son  second  mariage  sont  général^neat  flÉ 
exposés  que  ceux  du  premier.  La  phthisie  héréditaire  apparaît  à  un  1^  moto 
avancé  que  la  phthisie  acquise.  Voici  à  ce  sujet  un  tableau  emprunté  ii 
mémoire  de  Leudet  : 

Age  de  l'apparition 
de  la  tuberculose.  Acquise.  Hér^itaire. 

De    3  à  10  ans é  =  17,4  pour  100.  5  =    4,7  pour  100. 

De  11  à  20  ans 10  =  18,5  —  33  =  31,4  — 

De  21  à  30  ans 12  =  22,2  -  36  =  34,3  - 

De  31  à  40  ans îtJ  =  48,0  —  18  =  17.1  - 

De  41  J  50  ans 2  =    3,7  -  8  =    7,6  — 

De  51  à  60  ans 3  =    5,5  —  5  =    4,8  — 

De  63  ans 1  =    1,8  ~ 

Réduite  dans  la  plupart  des  cas  au  rôle  d'une  simple  prédisposition,  Iliérélil' 
n'a  plus  maintenant  qu'une  influence  restreinte;  elle  cède  le  pas  à  la  contigiofl'  , 
Elle  prépare  le  terrain,  mais  il  faut  la  graine,  et  cette  graine  doit  venir  ^^  : 

1 


i 
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dehors.  Combien  de  phthisics,  dites  héréditaires,  ne  diffèrent  en  rien  des 
plitbisies  acquises I  Un  individu  jeune  devient  tuberculeux;  on  cherche  dans 
sa  famille  s*il  n*a  pas  existé,  à  une  époque  plus  ou  moins  lointaine,  quelque 
ascendant  phthisique  :  on  trouve  un  oncle  ou  une  tante  qui,  étant  allé  prendre 
au  loin  le  germe  de  la  consomption,  est  mort  depuis  de  longues  années  :  est-ce 
une  raison  suflisante  pour  affirmer  Thérédité? 

Souvent  Tinfluence  nuisible  des  parents  sur  les  enfants  ou  inversement  des 
enfants  sur  les  parents  ne  s*exerce  qu*en  multipliant  les  contacts  et  en  augmeur 
tant  les  chances  de  contagion.  Hais,  si  Ton  a  étendu  outre  mesure  le  rôle  de 
lliérédité,  la  prédisposition  qu'elle  crée  pour  le  développement  de  la  tuberculose 
n*en  est  pas  moins  une  des  vérités  que  la  clinique  a  le  mieux  démontrées. 

En  quoi  réside  cette  prédisposition?  Dans  certains  vices  de  conformation  du 
thorax  et  des  viscères,  dans  certaines  anomalies  du  développement,  ont  dit  les 
uns;  dans  certaines  modifications  des  albuminoïdes  qui  constituent  nos  tissus, 
ont  dit  les  autres.  Tout  cela  est  bien  hypotliétique  et  bien  difficile  à  prouver. 
Ce  que  nous  savons  sur  les  bactéries  ne  nous  éclaire  pas  davantage.  11  est  des 
microbes  qui,  lorsqu'ils  vivent  dans  un  organisme,  rendent  le  terrain  stérile 
pour  ceux  qui  pourraient  plus  tard  y  pénétrer  :  tel  celui  de  la  variole;  il  en  est 
d'autres,  au  contraire,  qui  semblent  le  rendre  plus  fertile  :  après  un  premier 
ërysipèle  il  en  vient  souvent  un  second,  puis  un  troisième.  Peut-être  en  est-il 
ainsi  de  la  tuberculose.  Hais  est-il  possible  de  démontrer  que  le  bacille,  en 
vivant  dans  un  organisme,  lui  imprime  des  modifications  telles  que  ces  modifica- 
tions se  transmettront  par  hérédité,  comme  la  couleur  des  cheveux  ou  les  traits 
du  visage?  Ce  que  nous  savons,  cest  qu*il  est  des  familles  qui  sont  plus  tuber- 
culisables  que  d'autres.  Le  pourquoi  nous  échappe  :  mais  savons-nous  mieux 
pourquoi  le  lapin  résiste  moins  que  le  chat  à  l'action  nocive  du  bacille?  Eh 
bien,  il  est  des  familles  qui  sont  plus  tuberculisables  que  d'autres.  11  ne  nous 
répugne  nullement,  après  avoir  réduit  à  ces  proportions  modestes  l'influence  de 
rhérédité,  de  penser  que  la  faiblesse  des  parents,  que  leur  âge  trop  avancé,  que 
les  maladies  dont  ils  sont  atteints,  goutte,  diabète,  rhumatisme,  syphilis,  can- 
cer, etc.,  puissent  avoir  sur  la  vitalité  et  sur  la  force  de  résistance  de  leurs 
rejetons  un  retentissement  fâcheux.  C'est  là,  si  on  le  veut,  de  l'hérité  indirecte. 
Que  la  consanguinité  accusée  de  tant  de  maux  ait  une  influence  fâcheuse, 
nous  ne  le  nions  pas,  mais  les  auteurs  ont  peut-être  exagéré  ses  méfaits,  au 
moins  en  ce  qui  concerne  la  tuberculose.  Mais  que  nous  sommes  loin  déjà  de 
rhérédité  vraie  !  nous  touchons  aux  causes  banales. 

Causes  adjuvantes  de  la  phthisie  pulmonaire.  Il  nous  reste  maintenant  à 
étudier  les  conchtions  dans  lesquelles  on  voit  apparaître  la  phthisie.  S'il  nous 
fallait  analyser  soigneusement  tout  ce  qui  peut  faciliter  son  éclosion  en  lui  pré- 
parant le  terrain,  tout  ce  qui  est  de  nature  à  expliquer  sa  fréquence  ou  sa 
rareté,  s'il  nous  fallait  surtout  citer  toutes  les  opinions  émiaes  à  ce  sujet,  nous 
ferions  un  chapitre  interminable.  L'énumération  de  toutes  ces  conditions  adju- 
râtes tenait  une  grande  place  dans  les  livres  que  I  on  a  publiés  depuis  le  com- 
mencement du  siècle,  et  rien  n*était  plus  naturel,  car  cette  énumération  confuse, 
c'était  toute  l'étiologie.  Aujourd'hui  nous  pouvons  la  reléguer  au  second 
plan,  tout  ûerf  que  nous  sommes  de  connaître  mieux  les  vraies  origines  de  la 
maladie. 

Nous  avons  été  contraints  jus(}u*ici  de  pailcr  de  la  transmissibilité  de  la 
uberculose en  général,  maintenant  nous  aurons  en  vue  plus  spécialement  la phthi- 
DicT.  lac  r  s.  XXIY.  ^^ 
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sie  palmooaife,  qui  ai  eil  U  minifrrtatin«  h  pins  OÊmÊÊmmt  et  k 
U  plus  întémsante. 

FréqmemeeielapUkiâe.  Une  suffit  pas  de  dire  qae  h 
par  sa  firéqucoeet  e»!  une  des  plaies  les  plus  craelks  de  \ 
n*igiiore  cette  triste  Tërité.  Nous  deiiMs  essajcr  de  traduire  cette  fiM|iw  par 
des  chiffres  que  nous  empnmtenNis  surtout  aux  f^^^'ftîipifs  fhi^nii,  et  eu 
particulier»  an  tnifail  de  Wiinburg. 

Sur  10000  indifidus  de  tout  âge,  hoames  ou  feames,  le 
causées  par  la  phtfaîsie  a  été  : 

Ea  livldcrre.  de  ISl  i  ISSO  (lavila^   .  .  .  .  8jS  21.7  as.T 

~  4e  ISSl  è  m ii.«;  «iA  ILS 

Ea  SaUt,  dt  lOH  i  ISIO  tUkmmm 34  S  StjSi 

A  CofeakJCM.  dt  t8IO  i  1979. 35^  SS.I4  31^15 

Au  Euu4:Bift.  n  ftlO 174  1M  IS,! 

£a  PnMe,  de  1S75  i  ItTS. 354t  SS^  St^ 

Voici  mainleuaDt  la  proportion  annuelle  des  décès  causés  à  Fuis  par  la  phthi* 
sie  pulmonaire  depuis  1872  : 
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BOMHES. 


iSTi 

1873 

1874 

IS75.  .  .      

I«76 

1877 

1878 

^^  j  n^s  à  Paris 

"'^  i  nés  hors  l'an».   .    .   . 

***'  i  liés  bon»  Pari».  .  . 

Dés  à  Pari* 

*'"^  I  né»  hor.  Pari».  .   . 

**"  I  nés  hors  Paris.  .   .     ' 

4ftft-  i  "*'  *  **"■'• 

^**^  I  nés  hor»  l'-ris.  .   .   . 

\«ki  \  °*^^  '*""' ' 

^'**  ï  nés  hor»  Pari»;.  .    .   . 

1885 j 


3.979 
4,256 
3,989 
4.301 
4,667 
4,4X5 
4.659 
1,312 
3,413 
1,361 
3,821 
1,5^ 
4.(154 
1.647 

4.riti8 

1.742 
4.80») 
1,815 
4.654 
6,154 


TOTAL. 


3,4S7 
3.663 
3.485 
3.709 
3,865 
3.761 
3,890 
1,172 
2,621 
1,176 
2,566 
1,174 
2.824 
1.2jU 
2,937 
1.290 
2,9iU 
1,35«) 
2,975 
4,009 


4%4 

7.919 
7.474 
8.010 
8.532 
8.246 
8.479 

8.528 

8.924 

9,575 

10.342 

1(1,778 

10.824 
10,163 
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40.1S 
43,10 
S9,1S 
Sa.4S 
41.39 
41.79 
39.47 

10.55 

40,87 

4i,74 

46.04 

50.72 

43,87 
45,88 


*  .Nous  nous  sommes  senri  pour  établir   c«lte  proportion  des  cliifTrcs  annuels  de  la  popalatioa 
parisienne  tels  qu'ils  ont  été  établis  approximativement  par  J.  Bertillon  dans  r.4fiiiac4iire  de  1883 


Age.  Pour  donner  nne  idée  de  la  fréquence  de  la  phiiiisie  aux  diiïéreots 
âges,  on  8*est  contenté  trop  souvent  d'indiquer  le  nombre  des  décès.  11  est  diffi- 
cile d*ailleurs,  dans  une  statistique,  de  noter  la  date  d'apparition,  la  marche  oa 
la  forme  anatomique  de  la  maladie,  puis  de  comparer  le  nombre  des  morts  à 
celui  des  malades  et  à  la  somme  totale  des  vivants.  Presque  tous  les  auteon 
admettent  que  Tàge  le  plus  é|)rouvé  est  celui  de  18  à  55  ans  ou  de  20  à  40. 
Telle  était  l'opinion  d'Ilippocrate  et  de  Gelse  (18  à  55),  de  Leberi  (16  à  40). 
de  Thomas  Reid,  d'Hoffmann  et  de  Portai  (15  à  55). 

Parmi  les  auteurs  modernes  nous  signalerons  des  divergences  asseï  siogu- 
Jières. 
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Zïenuâen  croit  que  b  ptilLùîe  tsl  nre  Aa  les  enlâals  annt  h  dentition, 
^'elle  devient  pins  commuDe  cie  4  à  7  uu,  qu'elle  atteint  tom  ■MTJmnm  de 
fréquence  de  15  li  35  uu,  et  le  nuinlient  à  ce  niTou  ja]qn*i  35  ans,  poor 
décroitre  ensuile.  Pour  Laennec  c'est  entre  18  et  30  ans,  pour  Lombard  entre 
30  et  40  ans,  pour  Boucbardat  eutre  30  et  50  ans,  que  la  phthiaie  bit  le  plus 
de  raTs^.  Hais  d'autres  t^inions  s'étaient  d^  produites  sans  tmoTcr,  il  est 
vrai,  baucnup  d'écbo.  Bajle  crojait  la  phthisie  très-commune  jusqn'i  50  ans. 
Boudin  concluait  de  ses  recherdies  que  le  nombre  des  poitrinaires  qui  menreat 
i  Londres  est  considérable  entre  40  et  60  ans.  Bérard  et  Comil  admettaieDt 
que  la  phthisie  béréditaire  se  manifeste  avant  30  ans,  niais  que  la  pblbisie 
acquise  peut  se  montrer  beaucoup  plus  lard.  SommerbrrMlt  montrait  qn'iui 
Invalides  de  Berlin  44  pour  100  des  vieillards  SMgnés  dans  cet  asile  monraial 
tubcrculeui.  Trousseau,  par  contre,  aflinnait  que  la  maladie  sëvil  surtout  dau 
les  premières  années  de  la  vie.  Wunburg  a  d<»né  i  ce  sojet  d'intéreaianles  tta- 
tisGques  dont  nous  reproduirons  les  résultats  priiicipaux.  Il  divise  la  popublà» 
prussienne  en  catégories  suivant  les  Iges.  Chaque  catégorie  contient  10000  indi- 
vidus virants  du  seie  mascnlio  ou  du  sexe  Téminin,  pois  il  rapporte  la  morialilé 
causée  par  la  phthisie  an  chilTre  des  vivants,  d'abord  pour  tout  l'ËUt,  poil 
pour  les  campj^'ncs.  Voici  le  tableau  qu'il  a  tracé: 


En  jetant  un  coup  d'œll  sur  ce  tableau,  on  voit  de  suite  que  la  mortalité  1^ 
plus  grande  ne  correspond  nullement  à  luge  de  20  ou  25  ans,  mais  quellf 
appartient  aux  âges  avancés. 

Ainsi,  ce  tableau  nous  indique  que  ; 

Cas  de  mort- 

jur  10,000  vi.anl,, 
Vitn  .le  en  a  70  ans  ilonro. 93,18 

-  50180         -        6".9i 

-  -Oà  80         -        61,7* 

-  *l  i  50         —         48.M 

-  30**0         -        il.lï 

-  ïSiîO         -        3S,7S 

-  ÎO  1  îi         — 50.il 

-  nn  ddideSO    -        Sà.SO 
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Cm  da  morts 
sur  10.000  TivanU. 
L'âge  de    0  i    1  an  doime S5,45 

—  142         -       ».4l 

—  15  à  20         -       18,37 

—  2à3 12.51 

—  3  à    5         -       6.2S 

—  10  à  15        -        5,86 

—  5  à  10         -       4,66 

L*âge  le  moins  dangereux  est  donc  celui  de  5  à  10  ans,  mais  le  danger  est 
plus  grand  dans  les  premières  années.  Les  chiffres  donnes  par  Papavoine,  Guer- 
sant,  Lombard,  Rilliet  et  Barthez,  sembleraient  indiquer  une  mortalité  plus 
grande  que  celle  qui  est  indiquée  dans  le  tableau  allemand.  Sur  996  enfants 
morts  au-dessous  de  2  ans,  Hervieux  en  avait  trouvé  18  tuberculeux.  I^andouiy 
en  a  trouvé  il  sur  539  enfants  de  1  jour  à  2  ans,  entrés  à  la  crèche  de  Thôpital 
Tenon. 

D*autres  statistiques  déjà  citées  viennent  à  Tappuide  celle  de  Wurxburg. 

Sur  10000  individus  vivants,  les  tableaux  ci-joints  (p.  547)  indiquent  la  pro- 
portion des  décès  causés  aux  différents  âges  par  la  phthisie  pulmonaire. 

Sexes.  L*influence  du  sexe  a  été  diversement  appréciée  par  les  auteurs,  et  il 
est  possible  qu'elle  varie  d*une  contrée  à  Tautre,  parce  que  les  occupations  et 
le  genre  de  vie  des  hommes  et  des  femmes  ne  sont  les  mêmes  ni  dans  tous 
les  pays  ni  surtout  dans  toutes  les  classes  de  la  société.  Tandis  que  Laennec, 
Lombard,  Louis,  Honneret,  Trousseau,  Bouchardat,  Jaccoud,  Fuller,  admettent 
que  les  femmes  sont  plus  souvent  atteintes  que  les  hommes,  Bayle,  Lebert, 
Riehie,  Karanyi,  Niemeyer,  Strumpell,  croient  que  les  deux  sexes  sont  égale- 
ment frappés,  et  Clark  pense  que  les  hommes  sont  plus  éprouvés.  C'est  à  cette 
dernière  conclusion  que  nous  amènent  les  tableaux  annuels  de  la  mortalité 
parisienne  et  les  statistiques  de  Wurzburg.  Pour  cet  auteur,  55,48  hommes  et 
28,55  femmes  meurent  plithisiqiies,  sur  une  proportion  de  10  000  habitants. 

La  statistique  suédoise  (54  hommes  et  25  femmes),  et  la  statistique  de  Copen- 
hague (55,56  hommes,  26,14  femmes)  donnent  encore  des  cliiffres  plus  élevés 
pour  la  mortalité  des  hommes. 

Par  contre,  la  statistique  américaine  (17,4  hommes,  18,8  femmes)  et  les  deux 
statistiques  anglaises,  celle  de  1851  à  1860  (25,8  hommes,  27,7  femmes),  et 
celle  de  1861  à  1870  (24,67  hommes,  24,85  femmes),  donnent  pour  le  sexe 
féminin  un  léger  excédant  de  mortalité. 

Si  Ton  songe,  dit  Wurzburg,  que  Tétiologie  de  la  tuberculose  se  lie  étroite- 
ment à  la  pénétration  du  bacille  de  Koch  dans  l'organisme,  on  peut  dire  que 
la  mortalité  doit  dépendre  de  toutes  les  conditions  qui  faciliteront  cette  péné- 
tration. Peter  avait  déjà  dit  très-justement  :  «  Si  les  femmes  sont  plus  tuber- 
mleuses  que  les  hommes,  ce  n'est  pas  k  leur  sexe  qu'elles  doivent  ce  Acheux 
privilège;  leur  sexe  n'y  est  pour  rien;  leurs  conditions  sociales  y  sont  pour 

tout,  i 

Influence  des  milieux.  Bien  n'est  mieux  prouvé  que  l'influence  des  milieux 
sur  le  développement  de  la  phthisie.  Nous  pourrions  citer  ici  les  pages  que 
Peter  a  écrites  sur  la  tuberculisation  par  l'air  insullisant,  par  l'air  vicié,  par 
l'air  ruminé. 

Avec  quelle  verve  il  signale  les  infractions  insensées  de  la  civilisation  moderne 
et  de  la  vie  urbaine  à  l'hygiène  respiratoire.  «  C'est  tout  simplement  la  lutte 
contre  la  vie,  la  conspiration  de  l'étiolement.  Donnez-moi,  dit-il,  un  marais, 
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plus  un  orgaDisme  humtin,  et  je  tous  rendrai  ane  âèvre  intermittente;  eh 
bien,  donnez-moi  une  grande  Tille,  aTec  son  hygiène  déprafée,  et  je  Yons  ren- 
drai onc  population  de  tuberculeux. 

c  Tel  refuserait  arec  horreur  de  boire  l'eau  de  Tégout  collecteur,  qui  respire 
sans  sourciller  l'air' d'une  salle  de  concert  ou  de  théâtre,  Téritable  égout  aérien. 
S*i]  nous  était  donné  de  voir,  comme  de  soitir,  ce  qu*il  y  a  de  mauvais  dans 
l'air  confiné  et  stagnant,  peut-être  y  constaterions-nous  la  présence  de  moi- 
sissures analogues,  au  volume  près,  â  celles  que  Ton  trouve  dans  Teau  croupie.  » 

Ces  cham[HgnonSy  ces  germes,  on  les  a  vus;  Tatmosphèfe  en  est  rem- 
plie. Bien  plus,  on  a  étudié  leurs  caractères,  leurs  espèces,  et  on  les  a  comptés. 
Les  recherches  de  Maddoi,  de  Miquel,  d'Emmerich,  nous  ont  DMmtré  dans 
quelles  conditions  ib  augmentent  ou  diminuent.  Les  saisons,  la  pression  baro- 
métrique, Tétat  hygrométrique  de  Tair,  Tabondance  de  Tozooe,  le  chaud.  Je 
(roid,  les  vents,  les  altitudes,  le  voisinage  de  la  mer,  influent  d'une  façon  non 
douteuse  sur  la  quantité  des  microbes  qui  sont  en  suspension  dans  ratroospbère. 
Mais  le  bacille  de  la  tuberculose  se  trouve-t-il  au  nombre  de  ces  microbes  si 
abondamment  répandus  autour  de  nous?  Heureusement  non,  au  moins  dus 
la  plupart  des  cas.  L*air  est  le  grand  véhicule  des  germes,  mais  les  bacilles 
ne  s*y  trouvent  pas  à  Fétat  d'isolement,  à  moins  que  ce  ne  soit  sous  forme  de 
spores  difficiles  à  mettre  en  évidence  avec  nos  moyens  actuels  d'investigation. 
Ils  sont  portés  par  les  particules  organiques  desséchées  qui  proviennent  de 
l'expectoration,  par  les  détritus  des  linges  souillés  par  des  crachats,  ou  par  ces 
linges  eux-mêmes,  mais,  dans  cet  état,  ils  restent  dangereux  pendant  des  mois. 
La  dessiccation  ne  les  détruit  pas»  et  la  putréfaction  diminue  leur  énergie  sans 
l'annihiler.  Doués  de  cette  rësisUince  increvable,  les  bacilles  seraient  infiniment 
plus  dangereux  qu'ils  ne  le  sont,  s'ils  se  répandaient  facilement  dans  ratmoq>hère 
et  s'ils  y  Toltigeaicnt  sans  cesse.  Comment  pourrait-on  alors  séjourner  impuné- 
ment dans  une  salle  d'hôpital  peuplée  de  phthisiques? 

Mais,  si  les  bacilles  ne  se  trouvent  que  par  hasard  et  d'une  façon  exception- 
nelle dans  l'air  que  nous  respirons;  s'ils  font  défaut  même  dans  les  vapeurs 
qui  proviennent  de  la  dessiccation  des  crachats  virulents,  nous  ne  pouvons  pas 
en  conclure  que  la  phthisie  ne  se  communique  point  par  les  voies  respiratoires. 
Nous  trouvons  là  lexplicalion  d*un  fait  bien  connu,  à  savoir  :  que  la  phthisie 
se  transmet  difficilement  d'un  sujet  malade  à  un  sujet  sain  et  que  cette  trans- 
mission est  assez  exceptionnel  le  pour  qu'on  ait  pu  la  nier  avec  quelque  appa- 
rence de  vérité,  mais  nous  ne  pouvons  y  voir  aucun  argument  contre  l'influence 
de  l'air  que  l'on  respire. 

Comment  l'air  respirablc  peut-il  donc  contribuer  à  l'éclosion  de  la  phthisie? 
De  deux  façons  :  {^  parce  qu'il  contient  des  particules  virulentes  provenant 
d'individus  déjà  malades;  2^  parce  qu'une  ventilation  insuffisante  ou  une  agglo- 
mération trop  grande  d'êtres  vivants  lui  font  subir  des  altérations  notables. 

Ces  deux  conditions  sont  presque  toujours  réunies  ;  c'est  ce  qui  a  fait  attri* 
buer  à  la  seconde  une  influence  nocive  qui,  en  réalité,  appartient  exclusivement 
à  la  première.  Seule  la  présence  du  germe  tuberculeux  dans  l'air  peut  provo- 
quer la  tuberculose  chez  le  sujet  sain  qui  le  respire.  Assurément,  l'air  confiné 
contient  un  peu  plus  d'acide  carbonique  et  moins  d'oxygène,  moins  d'oMe 
surtout  que  l'air  des  champs  ;  on  peut  y  trouver  de  l'oxyde  de  carbone  ou  des 
vapeurs  ammoniacales  ;  il  peut  être  irritant  et  vicié,  il  peut  être  privé  de  la 
nnière  solaire  :  ce  sont  lu  des  conditions  fâcheuses,   personne  n'en  doute. 
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LlMime  ({ui  vit  dans  ces  conditions  s'étiole  et  s*anémie  :  mais  devient-il 
tnboculeux»  s'il  ne  reçoit  pas  d'autrui  le  grnne  de  la  tuberculose  7  Rien  ne  sau- 
rait prouver  cette  génération  spontanée. 

D'autre  part,  tout  sujet  qui  est  exposé  à  introduire  dans  ses  voies  respira- 
toires des  bacilles  ou  des  spores  de  bacilles  est  menacé  de  devenir  phtbisique. 
ÏA  bactérie  tuberculeuse  est  un  parasite  que  l'homme  transporte  avec  lui  par- 
toot  où  il  pénètre.  Partout  où  il  vit  elle  peut  vivre  et  pulluler.  Il  n'y  a  pas  de 
eiiinat,  pas  de  latitude,  pas  d'altitude  qui  convienne  exclusivement  au  bacille, 
c  La  maladie»  dit  le  professeur  Sée,  décime  les  populations,  surtout  celles  des 
dies,  dans  les  régions  tempérées  comme  dans  les  contrées  torrides  ou  glaciales  ; 
dms  les  terres  humides  ou  sèches,  dans  les  vallées  les  plus  élevées  comme  dans 
les  plaines  les  plus  basses;  l'agent  destructeur  existe  partout  et  agit  partout,  à 
ODS  condition  :  c'est  qu'il  trouve  à  se  transmettre  de  l'homme  à  Thonune.  Il  n'y 
I  pas  d'autre  règle,  pas  d'autre  coeflicient.  »  Plus  les  chances  d'adultération  de 
Titanosphère  augmentent,  plus  grand  est  le  danger  1 

Que  Voa  s'étonne  maintenant  de  voir  les  Indiens  du  Labrador,  ou  les  Tar- 
lires  qui  passentleur  vie  à  l'air  libre  de  leurs  plaines  ou  de  leurs  steppes,  échap- 
per à  la  phthisie,  tandis  que  l'ouvrier  des  villes,  qui  s'étiole  dans  un  atelier  mal 
veotilé  où  toussent  et  crachent  sans  cesse  des  tuberculeux,  est  décimé  par  la 
maladie.  Les  climats,  les  contrées,  les  altitudes,  diffèrent  surtout  les  uns  des 
entres  par  le  nombre  des  germes  morbides  que  Ton  y  trouve. 

La  présence  de  nombreux  poitrinaires,  qui  sont  autant  de  sources  d'infection, 
fegglomération  d'une  population  considérable  dans  des  espaces  trop  restreints, 
le  promiscuité  forcée  des  individus  sains  avec  les  malades,  telles  sont  les  con- 
fitioDS  qui  rendent  l'habitation  des  grandes  villes  désastreuse  an  point  de  vue 
ée  la  phthisie.  Philadelphie  compte  29  morts  par  tuberculose  pulmonaire,  sur 
tOO  décès;  Marseille,  25;  Paris,  25;  Londres,  23,6;  New-Tork,  19;  Bor- 
deaux, 16;  Stuttgard,  15;  Copenhague,  13. 

Les  statistiques  de  Wurzburg  montrent  bien  que  la  mortalité  est  plus  forte 
dans  les  villes  que  dans  les  campagnes. 

La  proportion  des  phthisiqnes  q\A  succombent  dans  les  grandes  villes  de 
Phisse  est  de  36,88  en  moyenne  sur  10 000  habitants  vivants;  dans  les  cam- 
pagnes elles  n'est  que  de  29,45.  Â  Paris,  elle  atteint  presque  le  chiffre  effrayant 
è  50  sur  10  000.  La  différence  est  plus  grande  en  réalité  que  ne  l'indi- 
tpient  ces  statistiques,  qui  ne  tiennent  pas  compte  des  malades  qui  retour- 
lent  dans  leur  pays  natal  mourir  de  la  phthisie  qu'ils  ont  contractée  à  la  ville. 
Combien  de  fois  n'avons-nous  pas  vu  des  jeunes  gens  partis  de  leurs  villages 
Nr  Paris  ou  pour  le  régiment,  pleins  de  vigueur  et  de  santé,  rentrer  poitrinaires 
^  leurs  parents  !  Et  quelle  différence  entre  les  campagnes  elles-mêmes  I 
ci  les  habitants,  cultivateurs,  vignerons  ou  bûcherons,  travaillent  au  grand 
if;  ils  sont  mal  vêtus,  souvent  mal  nourris  et  fréquemment  surmenés;  ils 
Bitait  vigoureux  et  deviennent  rarement  phthisiqnes.  Là,  au  contraire,  ils  tra- 
lillent  dans  des  fabriques  et  dans  des  usines  où  ils  sont  agglomérés  dans  des 
Uiers  mal  ventilés;  ils  ne  sont  ni  plus  mal  nourris,  ni  plus  mal  logés,  ni 
loi  mal  velus,  ni  plus  fatigués  que  les  cultivateurs  leurs  voisins,  et  pourtant  ils 
mt  décimés  par  la  tuberculose. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  ravages  que  la  phthisie  fait  dans  les  casernes  et  dans 
«  prisons»  parce  que  ce  fait  est  une  des  meilleures  preuves  que  Ion  puisse 
Miner  en  fiiveur  de  la  conta!?ion  de  la  tuberculose.  Nous  pourrions,  «près 
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Lacnnee»  citer  des  religieuses  devenues  phthisiques  dans  un  couvent  mai  Uti, 
insalubre  et  humide,  tandis  que  la  tourière  jouissait  d*une  bonne  santé  parée 
que  seule  elle  pouvait  franchir  la  porte  de  la  maison.  La  tuberculose  pulnumaire 
est,  en  eiïet,  la  plaie  des  couvents  (Lombard,  Niepce),  et  elle  atteint  sartoat 
les  religieuses  cloîtrées. 

Dans  les  pensionnats,  dit  Sée,  elle  frappe  plus  souvent  les  internes  que  oeu 
qui  sont  dans  leur  famille  :  c*est  que  là  aussi  il  y  a  une  cause  de  contagion  de 
plus,  car  il  est  rare  qu*il  ne  se  trouve  pas  dans  le  dortoir  commun  qiiei(|oe 
enfant  tuberculeux.  La  phthisic  décimait  les  esclaves  entassés  dans  les  vaisseinx 
négriers  (Bricheteau),  comme  elle  décime  les  bovidés  soumis  à  la  stabulatioB 
permanente. 

Mac  Cormac  (de  Belfast)  reconnaissait  une  cause  unique  à  la  phthisie  :  b 
respiration  d*un  air  c  prérespiré  »  dans  des  chambres  mal  ventilées.  C'était  ë 
une  exagération  évidente.  L*air  dans  lequel  voltigent  les  produits  tubereoleoi 
desséchés  peut  causer  la  tuberculose,  mais  des  personnes  saines  respirant  dai 
une  pièce  étroite  ne  se  rendront  pas  mutullement  phlhisiques.  •  Dans  les  ton- 
mulations  d*étres  humains,  dit  Sée,  Tair  peut  être  vicié  par  Tacide  carbonifie 
expiré  ou  bien  défectueux  par  une  diminution  relative  de  Toxygène  on  enfin 
insuffisant  d*une  manière  totale.  La  vérité  est  que  Texcès  d*acide  carbonique 
est  à  peine  appréciable,  30<',8  pour  iOOO  mètres  cubes  au  lieu  de  VI^M 
(Angus),  que  l\ippauvrissement  de  Tair  en  oxygène  n*est  pas  calculalile  pour  h 
chimie^  ni  appréciable  pour  la  respiration  et  qu'enfin,  si  le  métrage  cubique  de 
Tair  était  manifestement  inférieur  aux  exigences  de  l'action  physiologique,  H 
en  résulterait  une  anémie  respiratoire  plutôt  qu'une  phthisie.  On  comprend 
celle-là,  on  ne  comprend  pas  celle-ci,  par  la  raison  bien  simple  que  la  pbtiiisie 
n'est  nullement  le  privilège  de  Tanémie,  et  qu'entre  les  deux  maladies  il  n'y  a 
pas  la  moindre  affinité  ».  C'est  donc  surtout  en  mettant  l'organisme  hamain 
aux  prises  avec  des  germes  spécifiques  provenant  d'autres  organismes  d^ 
malades  que  le  milieu  respirable  exerce  son  action  sur  le  développement  et  la 
propagation  de  la  phthisie. 

Climats.  Il  n*est  pas  de  climat,  dit  Walshe,  qui  puisse  empêcher  le  défe- 
loppement  de  la  phthisie  pulmonaire.  Quelles  que  soient  les  variations  di 
thermomètre  et  de  Thygromètre,  la  tuberculose  peut  pénétrer  partout  ou  rhomne 
s'installe  et  bâtit  des  villes  ;  on  l'observe  aussi  bien  au  milieu  des  neiges  de  h 
Russie  que  sous  le  soleil  torride  de  la  Guyane,  mais  certaines  contrées  Mit 
plus  éprouvées  que  d'autres.  Est-ce  aux  variations  de  la  température,  i  b 
sécheresse  ou  à  l'humidité  de  l'atmosphère,  que  sont  dues  ces  différenoes! 
C'est  bien  plutôt  à  l'agglomération  ou  à  la  dissémination  de  la  population,  ai 
genre  de  vie  des  habitants  et  aux  races  qui  peuplent  la  contrée,  c  La  phthisie, 
dit  Villemin,  est  répandue  sur  toute  la  surface  du  globe  et  atteint  toutes  bi 
races  humaines.  Elle  est  fréquente  sous  les  tropiques  et  semble  diminuer  pM 
vers  les  pôles  que  vers  Tcquateur.  Elle  est  rare  ou  nulle  sur  les  plateaux  ft* 
vés;  elle  croît  avec  rngglomératiou  et  la  concentration  de  la  population.  • 

Les  pays  tempérés t  avec  leurs  grandes  villes  et  leur  civilisation  avancée,  sent 
ceux  qui  paient  le  tribut  le  plus  lourd.  C'est  à  eux  que  se  rapportent  les  chiffitt 
que  nous  avons  cités  plus  haut.  Les  parties  montagneuses  dans  lesquelles  ose 
population  peu  dense  respire  un  air  vif  et  pur  sont,  de  tontes,  les  ffloias 
éprouvées. 
L'habitude  que  Ton  a  de  conseiller  aux  phtliisiques  le  sc^'our  des  pays  chandi 
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povrriit  faire  croire  que  le  soleil  est  l'ennemi  du  bacille  tuberculeux.  Il  n*en 
eit  rien.  Sous  Téquateur  la  maladie  a  souvent  une  intensité  et  une  malignité 
étonnantes.  A  la  Guyane  et  à  la  Martinique  elle  est  commune  et  rapidement 
rnneste  (Dutroulau,  Rub).  En  Egypte  elle  sévit  non-seulement  chex  les  étran- 
^,  mais  encore  chez  les  nègres.  Si  elle  est  peu  fréquente  dans  le  Soudan  et 
ilins  la  partie  de  TAfrique  habitée  par  les  Bédouins  nomades,  elle  ravage  l'Abys- 
nnie.  Au  Sénégal  cependant  la  tuberculose  pulmonaire  est  assez  rare,  et  en 
Ugérie  nos  soldats  sont  moins  atteints  que  dans  les  garnisons  de  la  mère- 
patrie  :  mais  ne  sait-on  pas  avec  quelle  rapidité  progresse  la  maladie  chez  les 
tuberculeux  qui  passent  Tété  dans  cette  contrée?  Le  séjour  des  climats  équa- 
toriaux  doit  être  interdit  aux  pbthisiques. 

Les  pays  froids,  qui  devraient  être  les  plus  éprouvés,  si  Topinion  courante  sur 
rinOuence  nuisible  du  froid  était  justifiée,  sont  au  contraire  ceux  qui  sont  le 
plus  épargnés,  mais  de  là  à  une  immunité  complète  il  y  a  loin.  La  phthisio  est 
nre  en  Islande,  aux  lies  Feroé  et  aux  Hébrides.  En  Suède,  en  Norvège  et  en 
Russie,  aussi  bien  qu'au  Labrador,  elle  diminue  quand  on  se  rapproche  des 
riions  polaires.  Pourtant  elle  est  fréquente  dans  les  villes,  à  Stockholm,  à 
ISnistiania,  à  Copenhague,  et  fait  de  nombreuses  victimes  dans  les  villes  sibé- 
riennes. C'est  que  la  tuberculose,  comme  le  dit  Lancercaux,  est  surtout  «  une 
maladie  de  civilisation.  »  Les  peuples  nomades  qui  mènent  à  Tair  libre  une 
fie  i  demi  sauvage  et  misérable,  qui  se  nourissent  du  produit  de  leur  chasse 
on  de  leur  pèche,  échappent  au  fléau.  Est-ce  à  dire  qu'ils  aient  acquis  une  résis- 
tance plus  grande  à  la  maladie?  Certainement  non,  ils  en  ont  seulement  évité  le 
contact.  En  effet,  ces  habitants  du  nord,  aussi  bien  du  reste  que  les  nègres  du 
KDtre  de  l'Afrique,  ne  tardent  pas  à  être  décimés  par  une  phthisie  à  forme  par- 
ticolièremen^  infectieuse  et  rapide  quand  ils  quittent  leurs  déserts  pour  habiter 
b  pays  dits  civilisés.  On  observe  chez  eux,  mais,  s'il  est  possible,  avec  une 
iBlleté  plus  grande  encore,  ce  que  nous  avons  vu  déjà  chez  les  conscrits  qui 
mit  forcés  de  quitter  l'air  pur  de  leurs  champs  pour  venir  s'enfermer  dans 
'atmosphère  infectée  d'une  caserne. 

Influence  des  altitudes.  Nous  avons  dit  déjà  que,  dans  les  réglons  monta- 
(neuses,  la  phthisie  faisait  moins  de  victimes  que  dans  les  contrées  basses  et 
liâtes.  Le  professeur  Jaccoud  a  rendu  un  véritable  service  en  insistant  sur  l'im- 
innité  que  confèrent  les  altitudes,  immunité  qui  est  bien  près  d'être  absolue, 
iiiiqne,  à  partir  de  1300  mètres,  on  n'a  vu  qu'un  phthisique  sur  1000  habi- 
Mti,  dans  une  période  de  cinq  ans.  Sur  les  hauts  plateaux  de  TEngadine,  à 
kilos  et  à  Pontresina,  la  phthisie  était  complètement  inconnue  chez  les  gens  du 
fip  avant  que  les  poitrinaires  s  y  fussent  donné  rendez-vous  ;  en  revanche, 
i  l'observait  chez  ceux  qui  éniigraient  en  Italie.  L'altitude  est  le  fait  domi- 
|Mit;  l'abaissement  de  la  température  est  un  élément  accessoire,  mais  dont  il 
lit  tenir  compte  cependant,  car  la  limite  inférieure  de  l'altitude  protectrice 
iKe  avec  la  latitude.  Il  faut  s*élcvcr  plus  haut  dans  les  Andes  et  dans  l'Hima- 
1a  qu'en  Suisse,  plus  haut  en  Suisse  qu*en  Silésie  ou  en  Styrie.  Une  tempéra- 
i^e  froide  l*hiver,  fraîche  Tété,  une  humidité  peu  marquée,  une  pureté  par- 
tie de  l'air,  tels  sont  les  éléments  qui  font  des  climats  alpestres  le  type  des 
iQuits  fortifiants  et  stimulants.  L'abaissement  de  la  pression  atmosphérique 
termine  une  accélération  passagère  des  battements  du  cœur,  un  puissant  afflux 
i  sang  k  la  périphérie,  une  anémie  relative  des  viscères  et  surtout  d'impor- 
iites  oiodifications  dans  la  fonction  respiratoire.  Les  respirations  deviennent 
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-jlni  :rpnaffnte5  -A  iiiu  >mionucr>.  'Ainiiiiaùon  -in  thorax  aniaiisass.  s  ccfieB* 
tant  :es  nfinmons  i(»iciit  i  i'mn.  le*  Iii^iuns  toni  auan  bien  fvs  «s  ibâcs. 
[Isins  ;^  iir  if^er  -;i  ?iir  ies  n«intugi***  :es  jemea  sont  tara  :  à  vatir  de 
^NHi  nK!r?5  m  a  -^  Tou^e  ;jiiis  -âi  fiuniiU:  ippréciable* 

Tjiiies  !e<  »niiiuuii2»  •«nuilem  ionc  péumes  pour  empêcher  le  és^àÊfftnai 
■if>  la  ziniiuste  3iiiim*aaire.  «H  ypt^nriant  i  7  ^  ^  làîls  qui  pronvott  fse  falli- 
-urit»  le  iuiijt  3»5  >jiir  op^seriw  it;  'Xtle  Jiaiaàie.  Si  de  aDinJmvx  ndnidif 
^  r*!iiii>ï'ent  ians  les  lUfiiers  luu  rentiiés  ponr  ?  trawllo*.  amne  à  Jhi 
^i  1  .a  •liiaiis-'ie-F  miis.  rnaizr?  ine  iiUioiie  ie  l  l«i<)  k  lâi.Mt  nKCm,  k  phlhiM 
ûiic  iniant  Jt^  rava^jes  ^iktzsd  anz  loe  â  ils  tnvaiilaient  iJans  une  .znaée  viHt 
A  Vexic)  m  vimoie  *>  i  1  pour  !.  m)  .ûs  vkùmes  par  la  phihisîe.  A  lÊtànL 
3&Q  i  311U  ie  ifNHt  sieoâ  lu— ieissiu  la  ai^an  de  la  mer»  b  BMftaiilé  st 
îMsiixciinD  sius  t:na8iiienoie  -ocar*.  Ls  oaiiLa  piiiteaux  œ  cooiêveat  ABcfn- 
iiuiuté  à  jesin  aaoïua:^  yïm  msan  de  ]u  piinte  de  l'air  qu'on  y  nspÎR.  Si 
-eî  iir  ▼iifflt  i  ^vn  ^m^iiifrinib-  par  ie^  -émanations  011  'les  dêûritas  tnbercaieBi. 
.  .ïn^ini'ê  sisosara.!  -rf  :a  ini.'iL'^e  •iciate.  •  Si  rimmimité  éea  ahiftiides  ert 
?r3.^.  lit  ^*tB,  ^^  jt  iev'jeai  «-irijui.  :e  -ri:  parait  ime  amère  dériskm,  sir  les 
»i>n:x«ftâ  .njci:^k£tes.  A  :'L^?»r.  rie  1.  >i»*  Freuùenrpidi  a  le  premier  osé  émir 
>v:r  !^£7:>».lir  ié  /nr  i  i»^.^  2t^c-»s  'i'éié^itii'a.  fair  est  aiwoieoMBt pv  : 
p))i?  ^  ailler" fe* :  iiiâjs    :  se  Liea.  =a^  ec  bii±n  Mil!  1 

J.«  *:^-  1  Sir  x<  acrii  ie  ia  H'V  lair  «t  habita^llemeot  d'une  grarie 
;.-ir-i-  ■*:  ..  ,  :.:.  *£  -sît».  ûe  rnçr..ic«  stima'aates  qui  deTnienI  rendre  la 
ir.ir.,:!'.  r.:  z.é  ■.yyz,=L;.ijt.  *c  ycm^c  risa  n'est  nt^itu  rare  que  cette  malade  ' 
dan-  h-'-s  :  :^?  t.  r.*^=K«.  «l*!  2i±  0^:42:  lias. atee  Laennec.  Boudin  et  Wiedasch. à 
il* -•=■'.  r  i^'-^'T  i'r.jt  :r  iar  :i.ir:û.  Si.  ^-el^^ies  îles  comme  les  Açoies. 
Msii-r-r.  *::,  .  r:.  :..î..n  o*  .4  i^v^r^'^z  j*  l-eor  dinut.  qui  permet  la  ne  en  plein 
a.:  :  'i  :  a  -'.f-r.  -...••i.s;*  .  îi.iiiir  :c  i*^  Tle?  Fîro^.  etc..  i  caase  du  peu  de  rclt- 
Ii>::î  j'-  ..^■>  .*  :  ir  "T,  '.-.  UàjZi^  £.r:.isc*.  s^  «oat  pis  rara^ées  par  la  lubercatee 
puHiiWiijr*:,  ;.',r  v.'ii.-.t  It*  :»«*  :,r  îa  n^r  paient  souvent  à  la  maladie  on 
t-'iL.'.  r  .'/.r:  ':.'.l  r  :.  *■:»  :*jTr.'>:r  reiplicjtioa  dans  Ij  fréiquenee  de 
^«it».  o<i?j^  j  ?  -.r:,.!/.-^   :-  js:ti  •«■j'I.'trt:  el  Jin>  ies  variatîous  brusques  de  1? 

!>:•  w,  ;,;-#;^  /^f.  .','j<:r  aTii*:iit  autTt-fciis  la  népatation  de  guérir  la  phliûsie. 
SJiP,  M  4*Us*,  ij'if.it:  marir.'.  e?!  >onTenl  d'une  pureté  remarquable,  si  la  mer 
r>'-  M.s'î  ;.;i-  ^  1 4ijr  ]«:*  lui'jrol^s  q»ielle  en  reçoit,  si  elle  lëpure  en  quelque 
^/,iu-  t\pt  ;'iMfi'-«  nuiiihlv*  qu'il  charrie,  œtle  épuration  ne  nous  intôe» 
p»c  'A\i  yuïu^  *U:  Mit:  de  la  ['htbisi*-.  dont  le  bacille  n'est  pas  un  microbe  a^ien 

l/;jir  "<*  \'*it  ;fijtoi]r  du  navire.  ir.:ii$  dans  les  cales  et  dans  les  batteries,  o& 
les  Ffi^riris  «i''nt  r*;-v.Tnrî  dans  un  esjiace  trop  restreint,  il  est  promptemal 
adult(;rf;,  d  hu  iroine  des  conditiims  éminemment  favorables  au  déreloppeoKit 
de  la  |>lithi->if'.  Aiis-^i  b^t  propa^e-t-elle  rapidement.  Johnson  et  Rochard  ontmontR 
que  la  phthisie  ét;jit  plus  fréquente  dans  l'armée  de  mer  que  dans  Tarmée  A' 
terro,  el  rc)iendunt  il  existe  des  règlements  qui  interdisent  Tentrée  de  la  mariDe 
aux  jeunes  j^ciis  menacés  de  phtliisic. 

HefroùlismemcNi.    Humidité.    A  mesure  que  l'on  étudie  mieux  les  causes  de? 

maladies,   le  froid,  qui  jouait  autrefois  un  si  grand  rôle,   voit  son  infloenc^ 

décroître.  Que  nous  sommes  loin  déjà  de  Bouidaud  qui,  parmi  les  causes  deU 

**>itliisie,  plaçait  le  froid  en  première  ligne  I  Que  nous  sommes  loin  surlont  de 

luet,  de  Scott  Alison  et  de  DfMu,  qui  cntyaient  pouvoir  compter  ses  victimesl 
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On  8*appuyait  sur  des  expériences  de  Broussais,  de  Flourens  et  de  Coste,  qui 
auraient  rendu  des  animaux  tuberculeux  en  les  soumettant  à  l'action  des  tem- 
pératures froides;  mais  ces  expériences  sont  bien  sujettes  à  caution.  Au  pôle, 
nous  TaTons  vu,  la  phthisie  est  moins  commune  qu*à  Téquateur.  Les  statistiques» 
il  est  vrai,  accusent  plus  de  décès  au  commencement  et  à  la  fin  de  Thiver 
qn*en  été,  mais  quel  rapport  ces  chiffres  ont-ils  avec  le  dëTcloppement  de  la 
phthisie?  Ils  prouvent  simplement  que  sous  TinQuence  des  yariations  ther- 
miques ethygromëtriques,  fréquentes  au  priutemps et  à  l'automne,  des  catarrhes 
oa  des  congestions  pulmonaires  viennent  mettre  fin  à  Tagonie  des  malheureux 
phthisiques.  Que  des  bronchites,  que  des  catarrhes  nés  sous  Tinflucnoe  de  ces 
perturbations  thermiques  puissent  préparer  le  terrain  au  bacille  et  être  la  cause 
occasionnelle  d'une  tuberculose  pulmonaire,  c'est  ce  que  nous  discuterons  plus 
tard,  mais  alors  le  froid  n'est  plus  qu'une  cause  lointaine  et  médiate  de  la 
phthisie.  Il  peut  faciliter  son  développement,  il  ne  l'engendre  pas. 

L'humidité  avait  jadis,  elle  aussi,  le  privilège  d'être  accusée  de  tous  les 
maux  dont  l'étiologie  était  obscure.  On  lui  a  souvent  reproché  d'engendrer  la 
phthisie.  c  Nous  devons  cependant  faire  remarquer,  dit  Damaschino,  que  le 
département  de  beaucoup  le  plus  humide  de  France,  mais  o&  la  température 
moyenne  est  le  plus  égale,  le  Finistère,  est  précisément  celui  qui,  d'après 
Boudin,  fournirait  le  moins  de  jeunes  gens  phthisiques  à  l'époque  de  la  con- 
aeription.  »  N'a-t-on  pas  dit  d'ailleurs  que  les  contrées  humides  oik  sévit  la 
malaria  présentaient  une  immunité  presque  absolue  pour  la  phthisie  (Boudin)? 
Sangalli,  Burot  (de  Rochefort)  et  Maurel  (de  hi  Guyane),  ont  fait  justice  de  cette 
assertion.  Hais  c'est  surtout  le  froid  humide  qui  a  été  incriminé.  Pas  plus  que 
le  froid  sec  nous  ne  le  croyons  capable  de  faire  éclore  des  bacilles;  mais  on  ne 
peot  nier  que  dans  certaines  contrées  humides  et  froides  les  mauvaises  condi- 
tions hygiéniques  dans  lesquelles  vivent  les  habitants  contribuent  singulière- 
ment à  propager  la  maladie. 

Influence»  débilitantes.  Pour  que  l'organisme  conserve  la  vigueur  et  la 
résistance  dont  il  a  besoin  pour  soutenir  la  lutte  incessante  de  la  vie,  il  faut 
que  la  nutrition  de  ses  tissus  s'opère  dans  de  bonnes  conditions.  Si  par  le  fait 
d'une  fatigue  exagérée  d'une  part,  et  d'une  réparation  insuilisante  d'autre  prt. 
la  dépense  vient  à  excéder  la  recette,  la  faillite  de  l'organisme  est  proche.  Tous 
les  éléments  figurés  sont  en  souffrance,  aussi  bien  que  les  humeurs.  Les 
muscles,  les  graisses,  les  globules  du  sang,  etc.,  sont  successivement  détruits 
pour  faire  face  aux  besoins  les  plus  pressants  des  combustions  intimes.  C'est 
l'amaigrissement  et  l'affaiblissement,  c'est  l'hydrémie  et  la  cacliexie  qui  s'en 
•aivent.  Tel  est  le  résultat  immédiat  et  la  conséquence  prochaine  de  Talimenta- 
tioo  insuffisante.  Est- il  étonnant  que  cet  organisme  en  souffrance,  que  ces 
tiasos  mal  restaurés,  résistent  moins  bien  que  d'autres  à  l'action  nuisible  des 
germes  venus  du  dehors?  Est-il  étonnant  que  le  bacille  tuberculeux  trouve  chez 
eei  individus  débilités  un  terrain  plus  propre  à  son  développement  que  chez 
lea  sujets  vigoureux  et  bien  nourris?  C'est  de  cette  façon  et  pas  autrement  que 
BOm  comprenons  l'influence  de  la  misère  physiologique,  causée  par  une  alimen- 
tation défectueuse,  sur  l'apparition  de  la  phthisie  pulmonaire.  Cette  influence 
ae  peut  d'ailleurs  être  mise  en  doute.  Béliier  et  Peter  ont  signalé  la  fn*qucnce 
de  la  phthisie  pulmonaire  chez  les  sujets  atteints  de  rétrécissement  simple  ou 
cancéreux  de  l'œsophage.  Les  autres  maladies  du  tube  digestif  qui  mettent 
directement  obstacle  à  l'alimentation,  telles  que  l'ulcère  ou  le  cancer  de  l'es- 
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tomacy  l'anorexie  hystérique  ou  une  simple  dyspepsie»  peuvent  de  même  prédii- 
poser  à  la  tuberculose.  D*après  les  recherches  de  Lebert  et  de  Jaksch  (de  Pngu^, 
la  phthisie  pulmonaire  se  rencontre  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  de  rétridi- 
sement  de  l'œsophage»  dans  le  tiers  des  cas  d'ulcère  simple  el  dans  le  cnr 
quième  des  cas  de  cancer  de  Testomac. 

Il  ne  suffit  pas  d'ailleurs  que  Taliment  soit  assez  abondant,  il  faut  enem 
qu'il  soit  de  bonne  qualité.  «  On  ne  vit  pas  de  ce  que  l'on  mange»  on  tit  d«  ce 
que  l'on  digère.  »  Hien  d'étonnant  à  ce  que  certains  gros  roangemrt»  dcHit  r«- 
tomac  est  dilaté,  en  arrivent  à  ne  plus  digérer  et  à  subir  les  effets  de  Tinanitiai. 
Il  faut  surtout  que  la  composition  chimique  de  l'aliment  soit  appropriée  au 
besoins  du  corps  qu'il  est  destiné  à  nourrir.  Dobell  et  Brakenridge  pensait  q» 
les  individus  qui  ne  digèrent  pas  les  graisses  sont  plus  exposés  que  d'antrei  i 
la  phthisie.  Bricheteau  et  Corradi  ont  accusé  l'alimentation  végétale  9l  Vvap 
trop  exclusif  des  féculents.  Bidder  présente  la  même  idée  d'nne  façon  plus 
scientifique.  Les  troubles  qui  résultent  d'une  alimentation  végétale  trop  riche 
en  sels  de  potassium  et  trop  pauvre  en  sels  de  sodium  favorisent  singolièn* 
ment  l'éclosion  de  la  tuberculose  et  la  pullulation  des  bacilles.  Les  arguincÉli 
que  l'auteur  apporte  à  l'appui  de  cette  thèse  sont  :  d'abord  des  considénticBi 
d'un  ordre  purement  chimique,  puis  la  fréquence  de  la  tuberculose  parmi  ki 
herbivores  contrastant  avec  sa  rareté  chez  les  carnivores  même  capti6;  h 
passion  des  animaux  herbivores  pour  le  sel,  la  prédilection  des  micro-organittMi 
pour  les  liquides  nourriciers  riches  en  sels  de  potasse»  enfin  les  propriMi 
antiputrides  ou  antiseptiques  de  certains  sels  de  soude. 

Il  est  bien  difficile  d'isoler  les  unes  des  autres  les  mauvaises  conditioM 
hygiéniques  dont  nous  avons  à  déplorer  l'influence  nuisible.  Elles  peuvent  ii 
résumer  en  un  mot  :  la  misère.  La  misère,  a  dit  Bouchardat,  est  une  des  plM 
grandes  causes  de  la  phthisie,  et  il  a  dit  vrai.  Sur  iOOO  décès  de  pauvres  k 
phthisie  a  fait  232  victimes»  sur  1000  décès  de  riches  elle  n'en  a  faitquefi 
(Marc  d'Espine).  Les  chiffres  suivants  dus  à  Bertillon  sont  encore  plus  probiotii 
Les  riches  succombent  à  la  tuberculose  dans  la  proportion  de  3  pour  100;  h 
pauvres  dans  la  propcrlion  de  53  pour  100.  Qu'est-ce  que  nous  représente  h 
misère?  Une  alimentation  insuffisante  et  de  mauvaise  qualité,  des  vélemeili 
peu  confortables  ou  sordides,  une  habitation  malsaine  et  étroite  dans  IftqaA 
est  entassée  toute  une  famille  dans  une  promiscuité  inimaginable;  ce  sont I 
des  conditions  excellentes  pour  provoquer  la  tuberculose  et  des  condititf 
déplorables  pour  lui  résister. 

En  face  de  la  misère,  nous  pouvons  placer  les  excès.  Ici  ce  n'est  pins  1^ 
recette  qui  est  insuffisante,  c'est  la  dépense  qui  est  exagérée.  Le  résultat  ffl' 
est  le  même  :  la  déchéance  de  l'organisme.  Le  chagrin  n'agit-il  pas  iewèm 
Les  passions  tristes  épuisent  l'homme  de  la  même  façon  que  l'excès  dtfii; 
travail  ou  que  l'excès  dans  le  plaisir. 

Que  dirons-nous  encore  de  la  vie  sédentaire?  On  la  considère  à  jnsta  tHH- 
comme  une  des  prédispositions  les  plus  funestes  à  la  tuberculose.  Ses  eM 
nuisibles  nous  paraissent  démontrés  déjà  par  ce  que  nous  avons  dit  de  li  ^ 
au  grand  air  et  des  inconvénients  de  l'air  confiné.  Ils  peuvent  s'explitpMT  v 
deux  façons  :  d'une  part,  les  organes  et  les  tissus  de  l'individu  qui  passe  si  ^ 
dans  une  immobilité  relative  ne  tardent  pas  à  subir  une  atropliie  notable.  U 
mouvement  n'est  pas  seulement  la  manifestation  la  plus  palpable  de  la  ne;  ■ 
en  est  l'essence;  l'immobilité,  c'est  l'image  de  la  mort.  Eh  bien»  des  (Xpff^ 
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inactifs  ou  trop  peti  exercés  perdent  vite  leur  énergie  et  leur  volume,  leur 
structure  même  s*altère  ;  ils  s'atrophient  comme  des  choses  inutiles  qui  n*ont 
pas  leur  raison  d*étre.  liit  Thomme  dont  les  muscles»  dont  le  cœur,  dont  les 
vaisseaux,  dout  les  poumons,  ont  perdu  Thabitude  de  fonctionner  d'une  façon 
active,  n*est  bientôt  plus  qu*un  déchu.  C'est  la  misère  physiologique  du  riche. 
D*aatre  part,  la  respiration  d*un  air  confmë,  toujours  le  même,  souvent  vicié 
par  des  émanations  de  tout  genre,  l'absence  de  cette  fatigue  saine,  de  ces  mou- 
vements, de  ces  efforts  qui  forcent  le  poumon  à  se  dilater  et  à  se  rempUr  d'air 
por,  réduisent  au  minimum  la  fonction  de  l'hématose.  C'est  l'étiolement  à  bref 
délai.  Vienne  l'occasion  de  contracter  la  phthisie,  quel  terrain  de  culture  pour 
les  bacilles  que  ces  poumons  à  air  stagnant  qui  ne  se  dilatent  jamais  pour  une 
bonne  et  franche  inspiration  !  Aussi  que  disent  les  statistiques?  C'est  que,  sur 
100  religieuses  cloîtrées,  80  sont  phthisiques  (Budd,  Ramauini,  Niepce).  Les 
conditions  que  nous  venons  d*étudier  ici,  comme  favorables  à  l'éclosion  de  la 
phthisie  pulmonaire,  ont  sur  l'organisme  humain  une  action  déprimante.  Elles 
n'engendrent  pas  le  tubercule,  pas  plus  que  l'engrais  n'engendre  la  plante, 
mais  elles  préparent  le  terrain  pour  la  graine,  et  cette  graine  est  si  abondam- 
ment sem^  autour  de  nous,  que  ce  sera  grand  hasai-d,  si  elle  ne  se  développe 
pas  un  jour  ou  l'autre. 

Influence  de  la  conslUution.  c  Le  plus  souvent,  disait  Andral,  on  trouve 
dans  la  constitution  de  ceux  qui  sont  destinés  à  succomber  à  la  tuberculisalion 
pulmonaire  un  ensemble  de  caractères  qui  peuvent,  à  l'avance,  faire  prévoir  le 
développement  de  cette  maladie.  »  On  décrivait  un  habitus  phthisique,  qui  ne 
saurait  passer  pour  une  cause,  mais  pour  un  signe  de  la  maladie  et  même  une 
eonsUtulion  tuberculeuse.  Les  principaux  caractères  de  cette  constitution  étaient  : 
la  faiblesse  et  la  gracilité  des  muscles,  la  blancheur  de  la  peau,  la  largeur  des 
veines,  la  longueur  des  cils,  la  coloration  rousse  des  cheveux,  une  croissance 
rapide,  un  cou  long  et  maigre,  une  grande  faiblesse  unie  à  une  grande  excita- 
bilité nerveuse,  et,  comme  conséquence,  une  circulation  facile  à  troubler.  Lorain 
regardait  comme  voués  à  la  phthisie  les  êtres  mal  venus,  dont  le  corps  débile 
ODDserve  à  l'âge  adulte  les  apparences  de  l'enfance,  dont  les  organes  génitaux  se 
développent  mal,  et  qui  n  ont  point  de  barbe  (infantilisme),  et  ceux  qui,  n'at- 
teignant pas  la  virilité,  prennent  quelques  attributs  du  sexe  féminin,  un  bassin 
large  et  des  mamelles  volumineuses  (féminisme). 

Hais  c'est  surtout  la  conformation  du  thorax  qui  a  appelé  l'attention.  Hirtz 
signalait  un  rétrécissement  occupant  le  sommet  de  la  poitrine.  Freund  men- 
tionnait la  brièveté  anomale  des  trois  premiers  cartilages  costaux  et  l'ossification 
do  premier.  Pour  Truc,  lo  thorax  des  tuberculeux  présente  deux  formes  spé- 
ciales :  la  première,  la  plus  habituelle,  offre  un  type  conoîde  aplati,  à  base 
supérieure;  la  deuxième,  plus  rare,  un  type  ellipsoïde  arrondi.  Ces  modiOca- 
ttflûs,  caractérisées  surtout  par  le  rétrécissement  de  la  partie  inférieure  et  la 
faible  étendue  de  Taxe  xyphoïdien,  appartiennent  surtout  au  phthisique  hérédi- 
taire, mais  elles  sont  quelquefois  acquises.  Uokitansky  avait  noté  une  dispro- 
portion entre  le  cœur  relativement  petit  et  les  poumons  comparativement 
volumineux  dans  un  thorax  qui  rachetait  par  sa  longueur  l'étroitesse  de  son 
diamètre  antéro-postérieur.  Pour  Beneke,  ce  rapport  entre  le  volume  du  cœur 
et  le  volume  des  poumons  aurait  une  importance  très-grande.  Chez  les  phthi- 
siques on  trouverait  :  soit  un  cœur  normal  avec  des  poumons  démesurément 
grands,  soit  un  |)etitccpur  avec  des  poumons  volumineux.  L'étroi (esse  des  artères 
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contribuerait  en  outre  à  déterminer  une  mauvaise  nutrition  de  Torganisme  elle 
prédisposerait  ainsi  à  l*éclosion  des  lésions  tuberculeuses. 

C'est  surtout  Brdimer  qui,  dans  sa  thèse  (1869)  et  dans  un  livre  réeeiA 
(1885),  a  exagéré  Tinfluence  nuisible  de  ces  dispositions  physiques.  Quand  m 
cœur  trop  petit  se  trouve  dans  un  thorax  relativement  trop  volumineux,  laqua* 
tité  de  sang  mise  en  circulation  est  trop  faible,  tout  Torganisme  en  soiiffie,el 
surtout  les  poumons  qui,  en  raison  de  leur  volume  exagéré^  deviennent  n 
locus  minons  re$i$tentiœ. 

La  cause  première  du  mal  serait  une  sorte  d'adaptation  vicieuse  de  rorganioM 
essentiellement  caractérisée  par  une  hypoplasie  du  cœur  et  un  dëvefa^peoMAt 
exagéré  des  poumons.  C'est  là,  on  en  conviendra,  une  théorie  trop  exclom, 
mais  on  ne  peut  nier  qu'une  mauvaise  conformation  de  la  poitrine,  en  diminoat 
l'irrigation  sanguine  d'une  part,  et  la  ventilation  pulmonaire  d'autre  paît, 
puissent  faciliter  le  développement  des  bacilles.  Ici,  nous  devons  dire  quelqoei 
mots  au  sujet  de  la  localisation  des  lésions  tuberculeuses  au  somoaet  des  pooniooi. 

La  prédominance  presque  constante  de  ces  lésions  dans  les  lobes  supérisan 
est  un  fait  assez  curieux  pour  qu'on  ait  tenté  bien  souvent  de  l'expliquer.  Hou 
ne  citerons  pas  toutes  les  explications  qui  ont  été  données;  celles  qui  semUoI 
les  plus  vraisemblables  sont  celles  qui  s'appuient  sur  le  fonctionnement  impM^ 
fait  des  lobes  supérieurs  à  l'état  physiologique.   Waldenburg  et  Freund,  cilA 
par  Sée,   attribuaient  volontiers  à  la  phthisie  une  origine  inflammatoire.  Li 
})oitrine,  disaient-ils,  est  conformée  de  telle  sorte  que  le  sommet  des  pounMi 
ne  subit  qu'une  distension  incomplète  lors  de  l'inspiration.  Le  mucus  ei  l'ép- 
thélium  s'accumulent  facilement  dans  les  bronches  ;  une  irritation  peut  l'en- 
suivre, et  voilà  la  phthisie  constituée.  Mais  une  irritation  simple  n'est  plii 
l)0ur  nous  l'équivalent  d'une  lésion  tuberculeuse,  et  d'ailleurs,  comme  le  bà 
remarquer  Sée,  chez  la  femme,  qui  présente  habituellement  le  type  respintoin 
costo-supérieur,    la  tuberculose  n'attaque   pas   moins  les  sommets  que  dvi 
l'homme.  Pour  RindHeisch,  le  poids  des  membres  supérieurs,  dans  les  en 
surtout  où  les  épaules  sont  tombantes  et  projetées  en  avant,  pèserait  sur  b 
thorax  et  empêcherait  l'expansion  des  parties  supérieures.  Jaccoud  admet  aofli 
l'inertie  fonctionnelle  des  lobes  supérieurs  comme  cause  de  la  localisation  dv 
tubercules,  et  conseille  la  gymnastique  respiratoire  et  les  climats  d'illili'' 
conmie  moyens  préventifs.  Peter  a  beaucoup  insisté  sur  ce  point.  Pour  lui»  ^ 
poumon  est  l'organe  le  plus  pauvre  en  aptitude  vitale  comme  en  organintiNi 
et  dans  cet  organe  la  portion  qm  se  tubercuiise  est  la  moins  fonctionnintail 
par  conséquent  la  moins  vivante  encore.  La  lésion  se  montre  d'abord  dans  ki 
points  où  l'air,  de  plus  en  plus  dévié,  circule  moins  aisément,  et  où  la  fooctitf 
de  l'hématose  est  nécessairement  le  moins  active.  La  tubeirculisation,  dit-il,  il 
l'expression  de  la  débihtation  actuelle  et  de  la  pauvreté  vitale  de  lorganiM 
et  le  tubercule  se  développe  :  i''  dans  les  parties  de  cet  organisme  foncièrenvil 
les  plus  pauvres;  !2<>  dans  les  organes  dont  la  fonction  est  le  plus  simpleik 
plus  physique,  le  moins  spontanée,  le  moins  animale,  le  moins  vivante;  3'<b^] 
les  parties  de  ces  organes  le  moins  actives,  le  moins  fonctionnantes;  4*<li^ 
le  tissu  de  ces  organes  le  plus  rudimentuire,  le  plus  pauvrement  orgaitf^* 
5<^  et  c'est  pour  toutes  ces  raisons  que  le  poumon  est  l'organe  le  plus  fréqM^ 
ment  tubercuiise;  6^  que  les  sommets  en  sont  de  préférence  et  les  preoieis 
envahis  par  le  tubercule  ;  1**  que  le  tissu  conjonctif  des  alvéoles  en  est  le  â^ 
exclusif. 
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Sée  a  modiGé  cette  conception  pour  la  rendre  plus  compatible  avec  la  doctrine 
microbienne.  Quand  les  bacilles  ou  leurs  spores  arrivent  dans  les  tuyaux 
knochiques»  ils  ne  trouvent  pas,  dans  toutes  les  parties  du  poumon^  des  conditions 
éplement  favorables  à  leur  développement.  Le  monopole  phthisiogène  des  lobes 
npérieors»  ai  peu  utiles  pas  leur  fonction  respiratoire,  s'explique  facilement 
pir  suite  de  cette  paresse  innée.  La  fixité  des  côtes  supérieures  et  Timpuissance 
niative  des  muscles  inspirateurs  y  rendent  Tinspiralion  imparfaite;  l'acte 
apiratoire  est  plus  incomplet  encore,  car  les  premières  côtes  sont  encore  plus 
impuissantes  à  revenir  sar  elles-mêmes  qu'elles  ne  le  sont  à  s'étendre.  La  ven- 
tilation est  donc  incomplète  au  sommet  du  poumon;  il  y  a  stagnation  de  Tair» 
stagnation  des  mucosités,  et  le  microbe  peut  pulluler  sans  être  agité  ou  emporté 
par  les  mouvements  de  l'air.  L'oxygène  ne  se  renouvelle  pas  assez  pour  entraver 
MB  dévebppenient,  les  conditions  de  chaleur  et  d'humidité  se  trouvent  réunies 
à  souhait  pour  les  parasites.  Us  peuvent  donc  exercer  là  leurs  ravages. 

Nous  n'aurions  pas  insisté  sur  ces  théories,  si  elles  ne  devaient  pas  nous 
permettre  d'expliquer  la  germination  facile  de  la  tuberculose  dans  certaines 
canditions  morbides  qui  troublent  la  ventilation  et  le  fonctionnement  du 
poumon. 

PrédiipMitioru  morbides  locales.  Les  aiTeclions  inflammatoires  du  poumon 
ddes  plèvres  sont-elles  susceptibles  de  déterminer  Téclosion  de  la  phthisie? 
Telle  est  la  question  qui,  depuis  le  commencement  du  siècle,  a  profondément 
énaé  les  médecins.  Les  Anciens,  ne  consultant  que  leurs  observations,  croyaient 
fK  les  différentes  affections  pulmonaires  pouvaient  aboutir  à  la  phthisie»  et 
h  théorie  du  rhume  négligé  qui  reste  populaire  de  nos  jours  fut  longtemps  en 
humeur.  Pour  Laennec,  cette  antique  opinion  n'était  qu'une  application  fausse 
il  l'axiome  Post  hoc^  ergo  propter  hoc.  Les  tubercules  étaient  des  productions 

Arangères,  vivant  d*une  vie  spéciale,  et  ne  pouvaient  être  engendrés  ni  par  les 
ialammations,  ni  par  les  catarrhes.  Pour  Broussais,  au  contraire,  les  organes 
iirités  à  un  degré  donné,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  finissaient  par 
^Bi^ir  tuberculeux.  C'est  autour  de  ces  deux  opinions  qu'on  a  discuté  jusqu'à 
Il  découverte  de  Koch  ;  chacune  a  eu  ses  partisans  et  ses  détracteurs  convaincus, 
^lendant  une  théorie  éclectique  s*était  substituée  depuis  quelques  années  aux 
tketrines  trop  exclusives  de  Laennec  et  de  Broussais;  on  ne  déniait  plus  au 
(idiercule  le  caractère  inflammatoire,  mais  on  disait  :  c'est  une  inflammation  à 
'trt,  un  processus  spécifique.  Ce  qui  est  spécifique,  ce  n*est  pas  la  lésion  ana- 
fQûque,  c'est  l'agent  producteur,  le  micro-organisme  dont  la  présence  dans  les 
>itus  fait  apparaître  cette  lésion.  Forts  de  cette  notion,  nous  pouvons  dire  avec 
■^eonec  qu'une  inflammation  quelconque  ne  peut,  à  elle  seule,  engendrer  un 
^^uit  spécifique  comme  le  tubercule.  Reste  à  savoir  si  elle  ne  peut  pas  lui 
>^SpA^er  le  terrain. 

Or  les  données  que  nous  ont  fournies  les  travaux  récents  rendent  au  moins 
'itibable  la  prédisposition  créée  par  une  inflammation. 

Le  bacille  tuberculeux  qui,  en  raison  de  son  immobilité  et  de  la  lenteur  de 
1^  développement,  trouve  difficilement  à  se  greffer  sur  nos  organes,  rencontre 
^lavent  un  obstacle  dans  le  revêtement  épithélial  des  muqueuses.  Si  ce  revête- 
*tet  vient  à  être  endommagé  par  le  fait  d'une  inflammation  catarrhale,  si 
^atre  part  la  circulation  de  l'air  vient  à  être  entravée  par  le  gonflement  de  la 
^Hqueuse,  si  enfin  un  bacille  qui  aurait  pénétré  par  hasard  dans  les  voies 
ariennes  trouve  dans  les  mucosités  stagnantes  de  l'arbre  bronchique  un  terrain 
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favorable  à  son  développement,  on  conçoit  qu*ils  puisse  y  pulluler.  Ne  sait-on 
pas  d*ailleurs  que  les  inflammations  ont  une  importance  spéciale  an  point  de 
vue  de  la  localisation  des  tubercules?  On  connaît  Texpërience  de  Max  Schuller.ll 
injecte  dans  la  iracliée  des  animaux  qu*il  a  choisis  (chiens  ou  lapins)  des  en- 
chats  ou  des  parcelles  de  poumons  tuberculeux,  et  le  même  jour  il  bit  dans 
un  but  expérimental  une  violente  contusion  du  genou.  L*arthrite  qui  se  d6«- 
loppe  dans  ces  cas  est  remarquable  par  la  présence  de  nodules  tubercoleox. 
L'épanchement  de  sang  produit  par  la  contusion  a  provoqué  la  localisation  de 
bacilles  contenus  dans  le  sang.  Rien  de  pareil  ne  se  produit  dans  les  cas  de 
traumatisme  simple.  Une  congestion,  une  inflammation  artificiellement  àèkt» 
minée  fixe  donc  les  manifestations  anatomiques  de  l'infection  tubercalense,aiiii 
c'est  tout.  Pour  faire  du  tubercule  il  faut  des  bacilles,  d*où  qu'ils  viennent.  S'ib 
font  défaut,  s*ik  ne  s'ensemencent  pas  sur  le  terrain  propice  que  leurfoonit 
l'inflammation,  pas  de  tubercules. 

Debove  a  beaucoup  insisté  sur  la  prédisposition  fâcheuse  que  créent  les  ioflim- 
mations  bronchiques  et,  à  notre  avis,  il  l'a  quelque  peu  exagérée.  Tout  indifidi 
atteint  de  bronchite,  dit-il,  court  un  véritable  danger.  S'il  néglige  toute  pricuh 
tion  et  devient  plithisique,  les  gens  du  monde  auront  raison  en  affirmant  qu'il 
l'est  devenu  à  la  suite  d*un  rhume  négligé.  «  Le  grand  danger  de  la  contagioa, 
disait-il  à  ses  élèves,  existe  presque  exclusivement  pour  les  individus  atteints  di 
bronchite.  Si  peu  contagiounistes  que  vous  soyiez,  je  vous  engage  cependaots 
ne  point  venir  à  Tliôpital  et  même  à  garder  la  chambre  le  jour  où  vous  sens 
atteint  d'une  bronchite  un  peu  intense;  si  peu  contagionniste  que  vous  poissia 
être,  évitez  le  rhume  négligé.  »  La  rareté  des  bacilles,  môme  dans  Tair  vài 
par  les  émanations  des  poitrinaires,  vient  heureusement  diminuer  œ  dan^* 
On  a  trop  mis  en  doute  l'influence  du  catarrhe;  il  ne  faut  pas  maintenant  I0 
accorder  une  prépondérance  trop  exclusive. 

La  clinique  a  démontré  depuis  longtemps  que  les  bronchites  sont  particoli^ 
rement  dangereuses  pour  les  sujets  déjà  tuberculeux.  C'est  peut-être  en  provo- 
quant la  multiplication  des  bacilles  et  en  facilitant  des  inoculations  multiplfli 
qu'elles  précipitent  ainsi  la  marche  de  la  maladie. 

c  L'influence  de  la  bronchite  sur  le  développement  de  la  phthisie  est  si  ttuBi 
dit  Debove,  que  nous  ne  connaissons  pour  ainsi  dire  pas  une  seule  nudadie^ 
détermination  bronchique  qui  ne  prédispose  pas  à  la  phthisie.  >  De  fait,  k 
rougeole,  celte  pyrexie  de  Tenfance  dans  laquelle  le  catarrhe  joue  un  ràlei 
important,  semble  souvent  la  cause  occasionnelle  d'une  tuberculisation  pulni- 
naire  et  même  d'une  explosion  de  granulie  ;  et  le  danger  s'accroît  singulièreoMBli 
si  le  malade,  au  lieu  d'être  soigné  en  ville,  est  placé  dans  une  salle  d'hôpital  A 
l'hôpital,  disent  Rillict  et  Barthez,  nous  avons  observé  un  cas  de  tubercdisali* 
sur  onze  rougeoles  primitives.  En  ville,  à  Paris  et  à  Genève,  nous  avons  recoflit. 
des  faits  très-positifs  de  contagion  rubéolique,  mais  la  proportion  a  éU  ■* 
moins  considérable  qu'à  l'hôpital.  »  Grisolle,  lui  aussi,  avait  remarqua* 
fréquence  de  la  phthisie  consécutive  à  la  rougeole  dans  les  hôpitaux  d'eoTaotti 
et  sa  rareté  en  dehors  du  milieu  hospitalier.  Les  mêmes  faits  ont  frappa  ^ 
les  médecins  qui  ont  fréquenté  quelque  temps  les  hôpitaux  d'enfants;  ils  <^ 
frappé  également  les  médecins  militaires  (Michel  Lévy).  On  les  expliquait  aati^ 
fois  par  le  milieu  dans  lequel  se  recrutaient  les  malades,  par  le  mauvais  éUt 
général  des  sujets,  etc.  Ne  se  comprennent-ils  pas  mieux,  si  ï<m  admet  b  nm- 
iencede  la  phthisie?  «  La  rougeole,  dit  Hanot,  par  cela  seul  qu'elle  prodail  ot* 
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bronchite,  crée  un  milieu  favorable  à  la  culture  des  bacilles.  Que  le  malade 
vive  dans  an  endroit  où  ces  germes  font  défaut,  il  ne  devient  pas  phthisique, 
mais  qu'il  vive  au  contraire  dans  un  milieu  oh  ces  germes  pullulent  (Phôpital 
remplit  par  excellence  ces  conditions),  il  le  devient  fréquemment.  » 

Que  dirons-nous  de  plus  à  propos  de  la  coqueluche,  ce  ve9tibulum  tabU^ 
comme  l'appelait  Willis?  a  La  coqueluche,  dit  Roger,  de  même  que  la  rougeole 
(et  plus  souvent  peut-être  que  cette  lièvre  éruptive),  engendre  la  tuberculose. 
Cette  tuberculose  a  dordinaire  une  marche  rapide;  ce  sont  surtout  les  lésions 
de  la  phthisie  aiguë,  c'est-à-dire  les  granulations,  que  Ton  trouve  dans  le  poumon 
et  plus  ou  moins  généralisées  dans  d'autres  organes.  » 

De  même  pour  la  grippe.  Clark  avait  vu  que  beaucoup  de  phthisiques  rappor- 
taient leur  maladie  à  la  grippe  qui  régna  en  Angleterre  en  1853.  Foumet, 
Landouzy,  Hérard  et  Cornil,  etc.,  firent  la  même  remarque  à  propos  d'autres 
épidémies.  Mais,  dans  tous  ces  cas,  il  est  bien  difficile  d'affirmer  que  les  pou« 
mons  n'étaient  pas  déjà  tuberculeux  quand  a  éclaté  la  pyrexie. 

Malgré  l'opinion  de  Laennec  qui  pensait  que  toutes  les  fièvres  graves  peuvent 
favoriser  Téclosion  des  tubercules,  la  plupart  des  médecins  admettaient  jusqu'à 
ces  dernières  années  une  sorte  d'antagonisme  entre  la  fièvre  typhoïde  et  la 
tuberculose.  Et  pourtant  la  dotliiénentérîe  est  une  pyrexie  à  déterminations 
bronchiques  presque  au  même  tilre  que  la  rougeole.  Les  typhiques  sont  soumis 
à  une  diète  prolongée  el  à  une  débilitation  profonde,  toutes  conditions  qui 
devraient  favoriser  Téclosion  des  tubercules.  La  théorie  est-elle  donc  ici  en 
défaut?  C'est  bien  plutôt  la  clinique.  Avant  même  que  la  découverte  de  Koch 
eût  été  confirmée  chez  nous,  des  faits  nombreux  dus  à  Le  Covec,  Babinsky, 
Comil,  etc.,  avaient  prouvé  non-seulement  la  possibilité,  mais  la  fréquence 
relative  d'une  tuberculisation  rapide,  soit  au  cours  même  de  la  maladie,  soit 
pendant  sa  convalescence.  L^influence  nuisible  du  séjour  à  l'hôpital  avait  été 
positivement  notée. 

Le  catarrhe  chronique  des  bronches  prédispose-t-il  au  développement  des 
tubercules  pulmonaires?  Laennec  ne  le  croyait  pas.  c  Combien  d'individus 
affectés  de  catarrhes  chroniques  ne  deviennent  pas  tuberculeux  !  »  Peter  admet 
volontiers  que  les  bronchites  chroniques  conduisent  à  la  phthisie,  mais  pour 
lui  la  bronchite  agit  indirectement  par  inanition  respiratoire.  Cruveilhier,  Bam- 
berger  et  Barth,  regardaient  les  tubercules  comme  tout  à  fait  rares  dans  les  pou- 
mons atteints  de  dilatations  bronchiques.  Nous  pensons  au  contraire  qu'il  est 
exceptionnel  de  ne  pas  trouver  de  tubercules  anciens  ou  récents  dans  ces  pou- 
mons. Mais  ce  qui  prouve  l'influence  nuisible  du  catarrhe  chronique  mieux  que 
ces  assertions  contradictoires,  c'est  ce  que  Ton  observe  chez  les  ouvriers  que 
leurs  professions  exposent  à  respirer  des  poussières  irritantes.  La  présence  de  ces 
poossières  dans  les  voies  respiratoires  cause  habituellement  des  bronchites  et 
des  pneumonies  chroniques  qui  n'ont  souvent  rien  de  commun  avec  la  tuber- 
culose; néanmoins  les  statistiques  de  Lombard  de  Genève  et  de  Hirt  montrent 
que  ces  ouvriers  sont  décimés  par  la  tuberculose.  Les  poussières  dures  sont  les 
plus  actives,  les  poussières  animales  le  sont  plus  que  les  poussières  végétales. 
Ces  poussières  en  irritant  les  bronches  et  en  modifiant  la  vitalité  des  poumons 
ne  font  que  préparer  la  pénétration  et  le  développement  des  bacilles. 

L'influence  phthisiogène  des  broncho-pneumonies  a  été  généralement  admise 
par  les  cliniciens,  mais  elle  est  bien  difficile  à  démontrer  d'une  façon  positive, 
c  La  tuberculose  pulmonaire,  écrivait  Roger  en  1869,  est  parfois  un  effet  de  la 
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broQcho-pneumoDie  comme  elle  ea  est  plus  fréquemment  li  cause,  et  eetle 
tuberculose  se  déTeloppe  surtout  dans  les  cas  où  l'inflammatiop  pidnanaire  est 
consécutive  à  la  rougeole  (ce  qui  a  été  signalé  depuis  longtemps)  on  à  la  coque- 
luche (ce  qui  est  moins  connu)  :  plus  d*une  fois  nous  avons  tu  un  eabad  Hit 
pris  vers  la  fin  d*une  coqueluche  fébrile  de  broncho-pneumonie,  odle-ci  d^é- 
nérer  en  phtliisie  pulmonaire  et  cette  phthisie  finir  par  une  méningite  tabercQ- 
leuse.  i  On  a  trouvé  plusieurs  fois  (Coroil,  Thaon)  dans  des  noyaux  de  bconebo- 
pneumonie  qui  n'avaient  nullement  Taspect  tuberculeux  de  nomhreax  hscilles. 
Il  s  agissait  alors  de  tuberculoses  au  premier  stade  de  leur  développement.  En 
réalité,  les  deux  processus  sont  souvent  si  difficiles  à  distinguer  qalb  ont  été 
fréquemment  confondus.  Les  expériences  de  Weicbselbaum,  de  Yeraguth,  de 
Klefas,  de  Biedert  et  Siegel,  montrent  que  la  pén^ration  et  la  pollulation  des 
bacilles  dans  le  poumon  des  animaux  sont  souvent  précédées  par  des  phénomènes 
inflammatoires.  Les  vaches  exposées  à  la  fumée  des  fonderies  de  tet^  dont  oo 
attribuait  autrefois  la  mort  à  des  lésions  pulmonaires  provoquées  par  Tarseflit 
et  Tacide  sulfurique,  meurent  en  réalité  de  tuberculose  bacillaire  Civoriaée  pur 
rinflammation  des  poumons  (Johne).  Pouvons-nous  aller  plus  vite  et  plus  kin 
que  Tobservation  et  dire  avec  Landouzy  :  c  Toute  broncho-pneamonie  qui  ne 
bit  pas  sa  preuve  (corps  étranger  des  voies  aériennes,  rougeole,  diphthérie,  etc.), 
n*est  que  monnaie  de  tuberculose  i  ?  Pouvons-nous  dire,  surtout  avec  son  élève 
Quejrat,  que,  c  même  si  Ton  ne  trouvait  pas  toujours  le  bacille,  cela  ne  prou- 
verait pas  absolument  à  l'encontre  de  cette  manière  de  voir  i  ?  Ce  serait  évidem- 
ment devancer  les  faits.  Nous  croyons  encore  que  parmi  les  broncho-pneumonies 
qui  ne  reconnaissent  pas  d'autre  cause  qu'un  simple  catarrhe  à  frigore  boo 
nombre  ne  sont  pas  de  nature  tuberculeuse,  mais  nous  pensons  aussi  que,  dans 
le  milieu  hospitalier,  l'existence  d'une  broncho-pneuroonie  crée  une  prédispo- 
sition fâclieuse  à  la  tuberculose. 

Par  contre,  Tinflucnce  de  la  pneumonie  franche  sur  la  genèse  de  la  phthisie 
est  regardée  généralement  comme  à  peu  près  nulle.  Grisolle  n*a  vu  la  tubercu- 
lose pulmonaire  succéder  directement  à  une  pneumonie  que  dans  des  cas  infi- 
niment rares,  et  dans  ces  cas  mêmes  tout  lui  faisait  présumer  que  les  tubercules 
avaient  été  antérieurs  à  Tindammation  du  poumon.  11  va  plus  loin,  il  ne  croit 
pas  que  la  pneumonie  puisse  provoquer  une  poussée  de  tubercules  chez  les 
individus  les  plus  manifestement  prédisposés.  Pourquoi  cette  exception  en  fa^^or 
d'une  phlegmasie  aussi  étendue  que  la  pneumonie?  Peut-être  parce  queioo 
évolution  est  rapide,  parce  que  les  exsudats  sont  habituellement  liquéfiés  et 
rejetés  dans  un  laps  de  temps  insuffisant  pour  le  développement  des  bacilles; 
peut-être  aussi  parce  que  le  pneumonique  est  souvent  un  sujet  vigooreoi 
atteint  en  pleine  santé.  11  est  des  cas  cependant  ou  des  foyers  de  pneurnooie 
pris  au  début  pour  des  indammations  franches  se  caséifient  et  se  fondent;  mais 
on  dit  alors  qu'il  s*agit  d*un  tubercule  pneumonique  et  non  d*une  pneumonie 
greffée  de  tuberculose.  C'est  là  un  point  sur  lequel  nous  aui'ons  à  revenir  plo^ 
tard. 

Puisque  nous  avons  parle  de  la  prédisposition  à  la  phthisie  que  créent  ks 
catarrhes  et  les  phlegmasies  broncho-pulmonaires,  disons  un  mot  des  trtaana 
tismes.  Des  faits  assez  nombreux  prouvent  qu'ils  peuvent  occasionner  le  (i^ve- 
loppement  de  la  tuberculose  du  poumon.  Teissier  (de  Lyon),  Denucé,  SokoiefFski, 
Perroud,  Lebert,  Potain,  Verneuil,  Hendelssohn,  ont  publié  à  ce  sujet  des  obser* 
fâtions  qui  nous  semblent  concluantes.  Mendeissohn  croit  que  les  contasioDS 
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agissent  surtout  en  déterminant  une  décliirure  du  poumon.  Cette  déchirure, 
dit-il,  est  prouvée  par  les  hëmoptysies  qui  suivent  si  souvent  les  coups  sur  la 
poitrine.  A  son  niveau  se  produisent  un  épanchement  sanguin  et  un  travail  d'in- 
flammation qui  deviennent  parfois  le  point  de  départ  d'une  pneumonie  ou  d*uoe 
gangrène  pulmonaire;  on  comprend  qu'à  roccasion  il  puisse  également  offrir 
oo  milieu  de  culture  favorable  aux  bacilles  de  la  tuberculose.  Quoi  qu'il  en  sort, 
le  traumatisme  ne  peut  créer  qu'une  prédisposition  et  qu'une  opportunité  mor- 
Ude,  son  action  n'est  ni  constante  ni  fatale. 

Cette  prédisposition  créée  par  le  traumatisme  ne  donne-t-elle  pas  un  regain 
d'actualité  à  cette  vieille  question  de  la  phthisis  ab  hemoplœ  qui  remonte  à 
llippocrate  et  qui,  depuis  Iforton,  n'a  pas  cessé  de  diviser  les  auteurs ?Niemey«r 
avait  soutenu  que  le  sang  versé  dans  les  alvéoles  produisait  une  pneumonie, 
laquelle,  devenant  caséeuse,  aboutissait  à  l'ulcération  du  poumon.  On  sait  avec 
quel  luxe  d'arguments  et  de  preuves  cliniques  Peter  à  réfuté  cette  doctrine. 
Pour  prouver  l'existence  d'une  phthisie  ah  hemoptoe  il  faudrait  en  tous  cas 
trouver  une  cause  au  crachement  de  sang  ;  il  faudrait  prouver  mieux  que  ne 
peut  le  permettre  l'inspection  du  thorax  l'absence  complète  de  lésions  tiÂercu- 
leoses  préexistantes,  et  ce  serait  chose  difQcile  ;  enûn  il  faudrait  nier  la  valeur  des 
observations  de  Hiller,  qui  a  trouvé  des  bacilles  dans  l'hémoptysie  initiale  de 
la  phthisie.  Jusqu'à  preuve  du  contraire,  nous  admettrons  donc  que  l'hémoptysie 
est  une  consé({uence  et  non  une  cause  de  la  tuberculose  pulmonaire,  au  moins 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  • 

Comme  l'hémoptysie,  dit  Debove,  la  pleurésie  est  passible  d'une  double  inter- 
prétation. Souvent  la  phthisie  est  précédée  par  une  pleurésie.  Dans  ce  cas, 
peut-on  dire  que  la  pleurésie  a  été  la  cause  de  la  tuberculose  ou  faut-il  admettre 
que  la  plèvre  contenait  déjà  des  tubercules  avant  qu'il  fût  possible  d'en  décou- 
vrir au  sommet  du  poumon  ? 

Problème  difficile  à  résoudre  !  Quand  il  s'agit  d'une  pleurésie  à  début  insi- 
dieux, à  marche  lente  et  subaiguë,  survenant  chez  un  sujet  débile,  dont  la 
saaté  générale  ne  tarde  pas  à  subir  une  atteinte  profonde,  on  n'est  guère 
embarrassé  pour  reconnaître,  malgré  l'absence  de  craquements  au  niveau  des 
sommets,  une  pleurésie  tuberculeuse.  Mais  quand  on  observe  un  individu  vigou- 
reux jusque-là,  chez  qui  la  maladie  a  débuté,  à  l'occasion  d'un  refroidissement, 
par  des  frissons,  par  une  douleur  vive,  par  une  fièvre  intense,  et  chez  qui  elle  a 
présente,  pendant  tout  son  cours,  les  caractères  de  la  phlegmasie  la  plus  franche, 
peut-on  dire  (quand  cet  individu  rentre  à  l'hôpital  quelques  mois  après  avec  des 
signes  manifestes  de  tuberculose)  que  cette  pleurésie  si  franche  d'allure  était 
d*ores  et  déjà  tuberculeuse?  Debove  ne  le  croit  pas.  En  pareil  cas,  la  pleurésie  a 
précédé  la  phthisie  et  elle  l'a  fait  éclore  parce  que  le  malade  se  trouvait  dans  un 
milieu  infecté.  Mais  comment  un  pleurétique  est-il  plus  facilement  contagioané 
qu*un  sujet  sain?  4  C'est  vraisemblablement  parce  que  sous  Tinfluenoe  de  la 
eompression  du  poumon  il  se  développe  un  certain  degré  d'inflammation  pulmo- 
oaire  et  bronchi(|ue  qui  peut  faciliter  la  pénétration  des  germes  et  aussi  parce 
qu'il  se  produit  sous  cette  même  influence  une  gêne  de  la  circulation  pulmo- 
BÛre,  une  anémie  relative  qui  favorise  le  dévelo))peinent  de  la  tuberculose.  » 

Pour  Landouzy,  la  réalité  de  la  pleurésie  avec  épanchement,  franche,  aiguë, 
primitive,  décrite  et  acceptée  partout  comme  pleurésie  simple  à  frigore,  n'est 
Bollement  démontrée.  Cette  pleurésie  est  toujours  un  état  morbide  symptoma- 
tique;  elle  est  fonction  de  maladie.  Son  élément  étiologique  vrai,  sa  cause 
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déterminante,  est  la  tuberculose,  souvent  méconnue  parce  qu*étant  localisée  elle 
se  cache  sous  ré[>ancliement  pleural. 

Kelscli  et  Vaillard  soutiennent  la  même  opinion.  Le  tubercule  n*a  fait  défaut 
dans  aucune  des  autopsies  de  pleurésie,  séreuse,  purulente  ou  liémorrhagique, 
qu'ils  ont  faites  depuis  trois  ans  ;  il  constitue  la  lésion  fondamentale  et  déte^ 
mine  la  vraie  nature  de  cette  affection.  Dans  la  plèvre,  il  se  comporte  conuDe 
dans  le  poumon  :  tantôt  il  subit  révolution  scléreuse  (la  maladie  revêt  alors  la 
forme  simple  et  se  caractérise  par  un  épancbcment  séreux)  ;  tantôt  il  aboutit  a 
la  nécrose  et  détermine  ainsi  les  formes  suppurées  ou  hémorrbagiques,  suifiat 
que  ses  lésions  sont  diffuses  ou  limitées  aux  vaisseaux.  Les  relations  de  la  pleu- 
résie avec  la  tuberculose  se  trouveraient  ainsi  tout  à  fait  simplifiées.  Toute  pleu- 
résie qui  no  reconnaîtrait  pas  pour  cause  une  infection  géuérale  évidente  on  us 
traumatisme  serait  forcément  une  pleurésie  tuberculeuse,  et  cette  pleurésie, 
dût  elle  guérir  et  ne  laisser  plus  tard  aucune  trace,  n*en  serait  pas  moins  une 
tuberculose  locale.  Devons-nous  acceptei*  ces  déductions  avec  toutes  les  consé- 
quences qu'elles  comportent?  Le  nombre  des  faits  sur  lesquels  elles  s'appuient 
est  encore  insuffisant  et,  dans  plusieurs  des  observations  de  Kelsch  et  Vaillard,  la 
recherclic  des  bacilles  n*a  pas  été  faite.  Nous  croyons  donc  que  la  tuberculose 
pleurale  est  extrêmement  commune,  que  toute  pleurésie  survenant  en  debon 
d'une  infection  ou  d*un  traumatisme  doii  être  tenue  pour  suspecte  ;  mais  nous 
ne  pensons  pas  qu'il  soit  permis,  à  l'heure  actuelle,  de  nier  d'une  façon  abiolie 
Tcxistenc^  des  inflammations  simples  de  lu  plèvre  provoquées  par  Tactioa  du 
froid  ou  par  un  simple  catarrhe. 

I/anémic  du  poumon,  comprimé  par  un  épauchemenl,  à  laquelle  DeboK 
attribuait  le  développement  de  la  tuberculose  chez  certains  pleurétiques,  le 
retrouve  dans  le  pneumothorax,  avec  cette  différence,  il  est  vrai,  qu'elle  est 
beaucoup  plus  complète,  que  le  poumon  est  plus  aplati,  plus  condensé  et  plus 
imperméable  à  l'air  comme  au  rang.  Or  Uérard  et  Potain  ont  démontré  que 
rapparition  d'un  pneumothorax  pouvait  ai-réter  révolution  de  la  tuberculose  al 
lieu  de  la  favoriser,  eu  permettant  au  poumon  de  revenir  sur  lui-même.  AlefS 
le  bacille,  immobile  de  sa  nature,  ne  trouve  plus  ni  dans  l'air  qui  ne  passe  plus 
dans  les  bronches,  ni  dans  le  sang  qui  circule  à  peine  dans  les  vaisseaux  pal* 
monoires,  ni  peut-être  dans  la  lymphe,  les  moyens  de  transport  qui  facilitaiesA 
sa  pullulution  ;  il  est  réduit  à  se  multiplier  sur  place  et  parfois  aussi  à  y  mat 
rir.  C'est  peut  être  en  modifiant  la  circulation,  la  ventilation  et  la  vitalité  h 
poumon,  autant  qu*en  épuisant  l'organisme  par  une  expectoration  puruleote 
interminable,  que  certaines  collections  purulentes  intra-thoraciques  et  en  pa^ 
ticulier  des  kystes  hydatiques  ont  pu  préparer  le  terrain  à  la  tuberculose. 

Quand  il  s'agit  d'un  rétrécissement  congénital  ou  acquis  de  l'artère  pal- 
monaire  ou  ne  saurait  mettre  en  doute  l'abaissement  de  la  vitalité  du  tiist 
puhnouuire.  Or  tout  le  monde  admet  aujourd'hui  que  les  individus  portean 
de  celle  lésion  sont  presque  fatalement  voués  à  la  phthisie.  La  mort  leole  par 
le  poumon,  dit  Rendu,  est  presque  la  lègle  dans  le  rétrécissement  puliâ^ 
naire. 

Une  tumeur,  ganglionnaire  ou  autie,  un  anévrysme,  en  comprimant  le  pou- 
mon, et  surtout  en  gênant  le  cours  du  sang  dans  les  branches  de  l'artère  p"!* 
monalre,  peuvent  produire  le  même  résultat.  Uanot  a  signalé  la  fréquenoe  des 
lésions  caséeuses  du  poumon  chez  les  sujets  atteints  d'aiiévrysmes  de  la  cro0S 
de  l'aorle. 
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Nous  venous  de  passor  en  revue  les  lésions  de  Tappareil  respiratoire  que  Ton 
a  accusées  de  faciliter  le  développement  de  la  plithisie,  il  nous  reste  à  parler  des 
cas  dans  lesquels  le  poumon  devient  tuberculeux  parce  qu'un  des  organes  que 
l'air  balaie  sans  cesse  dans  les  mouvements  d'inspiration  ou  d*expiration  est 
devenu  accidentellement  le  siège  d'une  lésion  bacillaire.  Des  ulcérations  tuber- 
culeuses peuvent  se  montrer  sur  la  langue,  sur  les  lèvres,  sur  la  muqueuse  du 
pharynx  et  sur  celle  de  la  bouche,  dans  les  fosses  nasales  et  dans  le  larynx. 
Parfob  on  peut  arriver  à  démontrer  que  le  mal  a  fait  là  sa  première  apparition. 
Eh  bien,  dans  ces  cas,  les  poumons  ne  tardent  pas  à  être  envahis.  Portés  par 
l'air  inspiré,  les  bacilles  pénètrent  facilement  dans  les  voies  respiratoires  ou  ils 
trouvent  d'ordinaire  un  terrain  favorable  et  ils  y  pullulent,  causant  bientôt  une 
phthisie  à  marche  rapide.  Il  se  produit  alors  une  infection  comparable  à  celle 
que  Comil  a  décrite  chez  les  typhoïdiques  atteints  de  lésions  ulcéreuses  du 
larynx.  La  graine  étant  abondante,  le  terrain  étant  prêt,  la  production  tuber- 
culeuse doit  être  rapide.  C'est  de  cette  façon  sans  doute  qu'il  faut  expliquer, 
en  partie,  la  gravité  des  laryngites  tuberculeuses. 

Moiadiet  générale$  prédisposantes.    Maintenant  que  nous  connaissons  la 
nature  parasitaire  et  infectieuse  de  la  tuberculose,  il  est,  sinon  plus  facile,  du 
moins  plus  intéressant  de  chercher  comment  certaines  maladies  générales  à 
tendance  dystrophique  peuvent  lui  préparer  le  terrain.  Par  quelle  modification 
graduelle  des  tissus  et  des  humeurs  cet  acheminement  à  la  phlhisie  peut-il 
s'opérer?  C'est  par  le  fait  d'une  déchéance  organique,  a-t-on  dit;  mais  ce  n'est 
là  qu'un  mot  vague  auquel  ne  s'attache  aucune  signification  précise  ;  et  pour- 
tant, faute  de  mieux,  on  est  presque  obligé  aujourd'hui  encore  de  s'en  contenter. 
Tout  ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est  qu'il  ne  s'agit  point  d'une  sorte  de  trans- 
formisme dont  la  néoplasie  tuberculeuse  serait  l'aboutissant  ultime.  Parmi  les 
prédispositions  physiologiques  ou  morbides  dont  nous  avons  étudié  l'action  sur 
le  développement  de  la  tuberculose  nous  avons  trouvé  déjà  :  des  lésious  locales 
facilitant  la  pénétration  du  bacille,   des  conditions  de  milieu  qui  multipliaient 
les  rapports  de  l'organisme  avec  Tagent  infectieux  et   aussi  des  dyslrophies 
Traies  comme  celle  qu'entraîne  Tinanition.  Celte  dystrophie  n'a  certainement 
pas  pour  effet  de  faciliter  l'entrée  de  la  graine   tuberculeuse  dans  les  voies 
aériennes,  mais  de  lui  préparer  le  terrain.  C'est  de  la  même  façon  que  nous 
pourrons  nous  expliquer  Taction  incontestablement  phthisiogène  de  certaines 
maladies  générales. 

C'était  l'habitude  autrefois  de  placer  la  scrofule  au  premier  rang  de  ces  mala- 
dies et  d'étudier  longuement  ses  rapports  avec  la  phthisie  pulmonaire;  les 
recherches  modernes  nous  ont  facilité  la  tâche  en  montrant  que  les  lésions  scro- 
folenses  sont,  à  proprement  parler,  des  lésions  tuberculeuses  atténuées.  Il  n*y  a 
donc  plus  à  s'étonner  si  une  tuberculose  restée  longtemps  locale  et  silencieuse 
fient  un  jour  à  gagner  du  terrain  et  à  envahir  les  poumons. 

Cette  question  de  la  scrofule  a  eu  des  phases  singulières.  S}  I vins  et  Norton 
avaient  assimilé  les  produits  scrofuleux  aux  produits  tuberculeux.  Pour  eux, 
ftmme  et  tubercule  se  confondaient.  Baillie,  Yetler,  etc.,  les  séparèrent.  Après 
les  travaux  de  Bayle  et  de  Laennec,  la  scrofule  se  trouva  reléguée  au  second 
plan;  on  ne  niait  pas  la  scrofule,  mais  on  semblait  admettre  que  la  plupart  des 
lésions  qu'on  lui  rapporte  sont  de  nature  tuberculeuse.  Une  réaction  ne  tarda 
pas  à  se  produire  et  bientôt  les  auteurs  se  trouvèrent  divisés,  les  uns  faisant  de 
la  scrofule  une  simple  modalité,  presque  un  accessoire  du  tubercule,  les  autres  y 
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trouvant  une  maladie  distincte,  indépendante»  pins  comprébensive  même  que 
la  tuberculose.  L*ëcole  dualiste  allemande  conserva  la  scrofule  en  tant  qa*entité 
morbide  et  elle  lui  donna  pour  caractéristique  dans  le  poumon  la  pneumonie 
caaéeuse.  Elle  admit  que  la  scrofule  était  indépendante  du  tubercde,  qu*elle 
pouvait  exister  sans  lui,  mais  qu*elle  y  prédisposait  singulièrement  Torganisme. 
Quand  les  travaux  français  eurent  montré  que  la  pneumonie,  dite  caséeose, 
était  dûment  tul)erculeuse  et  que  la  phthisie  était  une^  la  conception  de  la  scro- 
fule dut  subir  une  modification  nouvelle.  Grançher,  ayant  trouvé  constam- 
ment dans  les  produits  scrofuleux  le  tubercule  embryonnaire  qu'avaient  étudié 
déjà  Scliuppel,  Friediander  et  Kôster,  lui  donna  le  nom  de  scrofulome;  et  ee 
tubercule  embryonnaire  devint  le  générateur  du  tubercule  comme  la  scrofaie 
l'est  de  la  tuberculose.  Au  point  de  vue  purement  anatomique  le  scrofulome  et 
le  tubercule  sont  des  produits  de  même  nature,  avec  cette  diCTérenoe  eepea- 
dant  que  les  productions  de  la  scrofule  semblent  des  atténuations  de  œllesdeh 
tuberculose,  c  11  convient,  disait  Grancher,  de  conserver  le  mot  de  scrofule  poor 
désigner  les  affections  tuberculeuses  les  plus  légères,  ordinairement  curaUes.  i 
Mais  on  était  encore  loin  de  s'entendre.  La  discussion  qui  eut  lien  à  ce  sujet  ï 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  en  est  une  preuve.  Si  quelques  médedoi 
entraînés  par  les  histologistes  et  les  expérimentateurs  admettaient  francbeaieBt 
que  le  tubercule  est  la  caractéristique  de  la  scrofule,  d'autres,  au  nom  de  la 
clinique,  établissaient  l'existence  de  deux  diathàses  dbtinctesonbira,  consemal 
à  la  scrofule  son  titre  de  diatlièse  et  assimilant  la  tuberculose  aux  mahdiei 
parasitaires,  ils  disaient  avec  Rendu  :  c  La  scrofule  est  le  terrain,  le  tnberade 
est  la  graine  ».  Hais,  depuis  lors,  la  solution  du  problème  a  fait  un  grand  pas,  et 
le  critérium  que  réclamait  Comil  nous  a  été  fourni  par  Koch. 

Des  examens  répétés  ont  permis  de  dccouvrir  des  bacilles  tuberculeux  dans  b 
plupart  des  produits  scrofuleux  et  en  particulier  dans  les  ganglions  caséeoi 
(Koch,  Kanzier,  Letulle),  mais  ces  bacilles  étaient  toujours  eu  très-petit  DombR 
et  on  n'arrivait  souvent  à  les  apercevoir  qu'après  les  avoir  clierchés  longtempi 
sans  résultat.  Dans  les  cas  où  on  ne  les  découvrait  pas,  l'inoculation  de  II 
matière  scrofuleuse  n'en  provoquait  pas  moins  chez  les  cobayes  des  lésions  dool 
l'aspect  et  les  caractères  fondamentanx  étaient  ceux  des  tubercules,  mais  fo 
avaient  une  évolution  singulièrement  lente  et  bénigne.  Ces  produits  de  b 
scrofule  étaient  donc  virulents,  dans  tous  les  cas,  mais  leur  virulence  était  àt 
gulièrement  atténuée.  Était-ce  seulement  au  petit  nombre  des  bacilles  (jaii 
fallait  attribuer  leur  peu  d*aclivité?  Arloing  ne  le  croit  pas.  II  a  vu  que  la 
produits  de  la  scrofule  ganglionnaire  infectent  lentement  le  cobaye,  maisie 
produisent  pas  de  lésions  chez  le  lapin.  Il  en  conclut  donc  que,  si  le  prooemi 
scrofuleux  n'est  pas  distinct  du  processus  tuberculeux,  du  moins  sa  vimleseï 
est  considérablement  atténuée.  Partant  de  cette  idée  il  a  essayé,  sans  y  rémsiTi 
d'augmenter  la  virulence  de  la  scrofulose  en  la  faisant  passer  pendant  den 
générations  dans  l'organisme  du  cobaye  chez  qui  elle  prend  un  caractère  uiièat  i 
de  malignité.  Cet  échec  est  d'autant  plus  étonnant  que  l'organisme  du  coba}t  1 
augmente  d'ordinaire  la  virulence  du  virus  tuberculeux  affaibli  (tubercokseï  ] 
locales).  Si  donc  il  n'est  pas  prouvé  que  la  scrofule  et  la  tuberculose  soieit 
l'œuvre  de  deux  virus  distincts,  Arloing  pense  que  dans  la  scrofule  gangUonaiin 
vraie  ce  virus  est  si  éloigné  de  sa  virulence  primitive  qu'il  semble  coostitacr 
une  variété  fixe  analogue  à  ces  micro-organismes  qui,  après  avoir  vécu  pendaot  h 
plusieurs  générations  sur  une  espace  animale,  sont  devenus  incapables  désoroatf 
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de  tuer  l'espèce  qui  les  avait  fournis  et  daos  laquelle  ils  faisaient  de  nombreuses 
Tictîmes. 

Ces  condnsions,  qui  ne  sont  probablement  pas  applicables  h  tous  les  cas  de 
scrofule  ganglionnaire,  sont  intéressantes,  mais  elles  ont  besoin  d*ètre  confirmées 
par  de  nouvelles  expériences.  Elles  ne  prouvent  pas  d'ailleurs  que  les  bacilles 
trouvés  dans  les  produits  scrofulcux  soient  essentiellement  différents  de  ceux  du 
tubercule;  elles  démontrent  seulement  que  ces  bacilles  ont  perdu  beaucoup  de 
leur  virulence.  Quoi  quil  en  soit,  il  nous  paraît  démontré  maintenant  : 

1^  Que  les  lésions  scrofuleuses  se  caractérisent  par  la  présence  de  tubercules 
âémentaires  de  tous  points  semblables  anatomiquement  à  ceux  qui  par  leur 
réunion  forment  les  tubercules  conglomérés  de  la  phthisie  légitime  (Schuppel» 
Friedlander,  Kôster,  Granclier,  Brissaud,  Malassez,  etc.); 

3^  Que  ces  lésions  sont  virulentes  et  peuvent  reproduire  par  inoculation  la 
taberculose  (Villemin,  Colin,  Hérard,  Cornil,  Gohnheim,  Schuller,  H.  Martin, 
Koch,  etc.),  mais  une  tuberculose  singulièrement  lente  et  bénigne  à  laquelle 
résistent  la  plupart  des  espèces  animales; 

3*  Qu'elles  contiennent  des  bacilles,  mais  en  nombre  extrêmement  faible 
(Koch,  Cornil,  Letulle,  etc.). 

La  lenteur  de  leur  évolution,  leur  curabilité  possible  et  fréquente,  la  simpli« 
été  de  leurs  formes  anatomiques,  leur  pauvreté  en  bacilles,  leur  faible  vim- 
knoe  qui  permet,  en  tous  cas,  une  longue  survie  aux  animaux  inoculés,  tout 
eoDoonrt  à  faire  de  la  scrofule  dans  ses  manifestations  autlientiques  une  tuber- 
odoM  légitime^  mais  irès-atténuée.  Restent,  il  est  vrai,  certains  catarrhes,  cer- 
Uines  éruptions  cutanées  qui  ne  sont  ni  bacillaires,  ni  infectieuses,  ni  par  consé- 
quent tuberculeuses,  quelques  troubles  de  l'hématose,  une  certaine  surabon- 
dance de  lymphe  et  de  plasma.  Est-ce  assez  pour  faire  des  scrofuleux  de  certains 
individus  qui,  plus  tard,  ne  présenteront  peut-être  jamais  les  lésions  de  la 
nofulo-tuberculose?  Ya-t-il  là  de  quoi  constituer  une  maladie  ou  une  diathèsc 
i  part?  C'est  tout  au  plus  Taltribut  d'un  tempérament.  C'est  peut-être  l'indice 
d'une  circulation  et  d*une  nutrition  imparfaites  :  mais  a-t-on  jamais  bien  su  au 
pKle  en  quoi  consistait  le  lymphatisme  ou  le  scrofulisme?  Cette  perversion 
nttritive,  quelles  qu'en  soient  l'essence  et  l'origine,  favorisera  peut-être  plus 
-ted  le  développement  des  bacilles,  mais  elle  n'aura  pas  alors  une  action  spéci- 
SfiBi  elle  se  comportera  comme  certaines  autres  dystrophies. 
Si  la  iM^rofule  dans  ses  manifestations  les  moins  discutables  est  une  atténuation 
;.    ie  la  tuberculose,  il  n'est  pas  étonnant  qu'elle  puisse,  non  pas  seulement  pré- 
^jdi^oserà  la  phthisie,  mais  l'engendrer  véritablement  par  voie  d'infection.  Ce 
itapas  ici  une  question  de  transformisme;  c'est  une  simple  question  degéné- 
^     alisation.  Si  nous  consultons  les  ouvraj^es  des  anciens  nous  trouvons  dans 
^~^%knfaam,  dans  Norton,  dans  Portai,  etc.,  la  preuve  que  les  scrofuleux  ont  de 
-tlit  temps  paru  enclins  à  la  phthisie;  et,  plus  près  de  nous,  Laennec,  Broussais, 
^     iMb,  Louis,  Guersant,  Harjolin,  Lugol,  Danjoy,  Niemeyer,  Hardy,  Jaccoud,  etc., 
.  I*«ii-ils  pas  insisté  sur  les  connexions  intimes  de  la  tuberculose  pulmonaire  et 
.     de  h  scrofule?  C'est  presque  une  question  résolue  à  l'unanimité.  11  ne  resterait 
imr  la  majorité  des  médecins  qu'à  compter  les  cas  et  à  chercher  dans  quelle 
^  i^inportioD  exacte  les  tubercules  du  poumon  succèdent  aux  lésions  scrofuleuses. 
fondant  des  recherches  cliniques  récentes  n'attribuent  pas  à  la  scrofule  une 
îloenoe  aussi  nette  sur  le  développement  de  la  phthisie;  quelques-unes  même 
^is  conduiraient  à  admettre  que  les  scrofuleux  guéris  deviennent  rarement 
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phthisiques:  mais  ici  les  statistiques  sont  d*autant  plus  divergentes  (joeles 
limites  de  la  scrofale  sont  plus  mal  arrêtées.  Si  Coulonn*a  vuqne  5  phtUsiqaes, 
sur  150  enfants  atteints  de  scrofule  osseuse;  si  Horand  et  Cazin  pensent  que  les 
stnuneux  deviennent  plus  rarement  poitrinaires  qu'on  ne  le  dit,  Quioquaad,  à 
qui  nous  avons  emprunté  beaucoup  dans  ce  cliapitre,  a  trouvé  76  scrofuleux  sur 
{82  tuberculeux,  soit  41  pour  100.  Invei*sement,  sur  74  scrofuleux  observfaà 
la  clinique  d'Esmarch  par  Tbilo»  29  avaient  eu  des  pareuts  phthisiques.  i  La 
scrofule  des  enfants,  dit  Sée,  dérive  de  la  phlliisie  des  ascendants,  comme  la 
plitkisie  de  Tadolescent  dérive  de  la  sci^ofule  de  Tenfant.  >  Si  les  lésions 
osseuses,  ganglionnaires,  cutanées  ou  articulaires  de  la  scrofule,  n'aboutissent 
pas  plus  souvent  à  la  phthisie  pulmonaire  conGrmée,  c'est  parce  qu'elles  soat 
peu  virulentes,  parce  qu'elles  ont  subi  une  atténuation  dans  leurs  propriâè 
infectieuses,  parce  qu'elles  ont  en  somme  une  bénignité  qui  leur  permet  de 
guérir  dans  un  grand  nombre  de  cas.  C'est  sans  doute  celte  atténuation  dans  la 
virulence  de  la  graine  qui  fait  que  la  phtiiisie  chez  les  scrofuleux  se  présente 
parfois  avec  une  bénignité  et  marche  avec  une  lenteur  toutes  spéciales;  ma» 
nous  ne  nous  étendrons  pas  ici  sur  les  caractères  de  la  phthisie  icrofuleute. 

Diabète.  Le  diabète  sucré  prédispose  certainement  à  la  phthisie  pulmonaire* 
Le  fait  avait  déjà  été  observé  par  Norton  et  il  a  paru  si  commun  à  quelques 
auteurs,  comme  Bardsiey  et  Copland,  qu'ils  n'ont  pas  craint  de  déclarer  que  la 
phthisie  était  presque  l'unique  cause  de  la  mort  chez  les  diabétiques.  On  ne  doit 
donc  pas  s'étonner  de  voir  Nicolas  et  Guendeville  donner  au  diabète  le  nom  de 
phthisurie  sucrée.  Griesingeraflirme  que,  chez  les  diabétiques,  on  compte  43  pour 
100  de  morts  par  phthisie.  Bouchardat  dit  avoir  assisté  à  19  autopsies  de 
diabétiques  et  avoir  rencontré  19  fois  des  granulations  grises.  U  formule  b 
loi  suivante  :  €  Des  tubercules  apparaissent  toujours  dans  les  poumons  des  glj- 
cosuriques  quand  Télimination  de  la  glycose  a  lieu  en  proportion  considérable 
et  pendant  un  temps  assez  long.  »  Sans  aller  aussi  loin,  la  plupart  des  auteurs 
modernes  sont  unanimes  pour  afGrmer  la  coïncidence  fréquente  du  diabète  et  de 
la  phthisie.  Mais  s'agit-il  d'une  tuberculisation  légitime  du  poumon?  Pitj  et 
AVilks  se  sont  inscrits  en  faux  contre  cette  opinion  et  n'ont  voulu  voir,  dans  les 
lésions  d'aspect  tuberculeux  que  l'on  trouve  à  l'autopsie  des  diabétiques,  que  des 
produits  inflammatoires  à  évolution  spéciale,  que  des  pneumonies  caséeusesà 
tendance  deslructrive.  Ce  qui  a  pu  donner  lieu  à  ces  assertions,  c'est  peut-être 
l'aspect  blanchâtre,  la  sécheresse  et  la  consistance  de  ces  masses  caséeuses,  <pi 
parfois  ont  une  apparence  peu  différente  de  celle  des  lésions  tuberculeuses  ooo- 
munes;  mais,  si  l'on  y  regarde  de  plus  près,  on  voit  que  les  granulations  qoi 
bordent  les  foyers  caséeux  sont  dûment  tuberculeuses,  et  souvent  on  trooTedes 
tubercules  dans  d'autres  organes  (Uecklini^liausen).  D'ailleurs  Grancher  et  Thaoo 
déclarent  qu'ils  ont  toujours  trouvé  à  la  pneumonie  caséeuse  des  diabétiques  les 
caractères  du  tubercule  vrai.  Pourtant  un  certain  nombre  d'auteurs,  Lanoereaoi 
entre  autres,  n'étaient  pas  absolument  convaincus  de  la  nature  tuberculeuse  de 
ces  lésions  pulmonaires  des  diabétiques  et  Lécorché  disait  :  c  Nous  n'hésitons 
pas  à  nous  ranger  h  lopinion  de  Bertail,  qui  admet  l'existence  possible  destube^ 
cules  chez  les  diabétiques,  mais  nous  pensons  que  bon  nombre  d*entre  ces  eiea- 
vations  relèvent  d'un  simple  processus  inflammatoire  ».  El  il  citait  une  statistique 
de  Ogie  qui,  sur  10  cas,  aurait  trouvé  7  fois  des  altérations  manifestement  tober- 
culeuses,  et  5  fois  des  inflammations  caséeuses.  Puisque  le  critérium  anatooifK 
était  insufflsant  pour  résoudre  la  question,  il  fallait  recourir  à  la  recherche  de$ 
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bacilles.  Or  Leyden  trouva  des  bacilles  dans  les  poumons  et  dans  les  cracliats.  Si 
Riegei  a  tu  deux  fois  la  pbthisie  des  diabétiques  évoluer  sans  que  les  crachats 
en  aient  contenu,  il  retrouva  ces  micro-organismes  dans  un  autre  cas,  d'accord 
en  cela  avec  Inunermann  et  Rutimeyer,  qui  en  ont  toujours  constaté  Texistence. 

Les  seules  dilTérences  qui  existent  entre  la  pbthisie  diabétique  et  la  pbthisie 
commune  sont  des  nuances  do  détail  que  la  présence  du 'sucre  dans  les  humeurs 
peut  parfaitement  expliquer.  Ainsi  on  a  noté  que  Thémoptysie  était  plus  rare 
chez  les  diabétiques  (Ghristison,  Recklinghaiisen,  Marchai  [de  Calvi])  ;  que  les 
crachats  se  produisaient  plus  tard  et  qu'ils  empesaient  le  linge;  que  les  sueurs 
étaient  plus  rares  et  moins  régulières  que  dans  la  pbthisie  commune  (EUiotson)  ; 
que  la  température  restait  plus  basse,  et  que  les  exacerbations  vespérales  étaient 
moins  prononcées  ;  que  le  début  de  la  maladie  était  ordinairement  insidieux  et 
que  sa  marche  était  singulièrement  rapide.  La  pbthisie  des  diabétiques  a,  en 
effet,  des  caractères  cliniques  un  peu  spéciaux,  qu'elle  emprunte  à  la  coexistence 
de  la  maladie  première,  mais  on  a  peut-être  exagéré  la  rapidité  de  son  évolution» 
Au  lieu  de  six  à  huit  semaines  comme  le  voulait  Richardson,  elle  peut  durer 
six,  huit  mois  et  plus,  procédant  par  poussées  et  subissant  parfois  des  temps 
d'arrêt  (Bouchardat,  Trousseau). 

Comment  devons-nous  expliquer  l'influence  phthisiogène  du  diabète?  Après  ce 
que  nous  avons  dit  déjà,  nous  ne  pouvons  faire  qu'une  réponse.  Le  diabète, 
maladie  dystrophique  par  excellence,  prépare  le  terrain  pour  la  tuberculose. 
Que  des  causes  adjuvantes,  comme  le  jeune  âge  des  sujets,  comme  les  privations, 
la  misère  et  les  mauvaises  conditions  hygiéniques,  puissent  entrer  en  ligne  de 
compte,  nous  l'admettons  d'autant  plus  volontiers  qu'elles  ne  font  que  corro- 
borer l'action  du  diabète.  Nous  croyons  aussi  à  l'influence  de  l'albuminurie  des 
diabétiques,  t  L'albuminurie,  dit  Bouchard,  ajoute  à  la  maladie  un  élément  de 
gravité,  ou  au  moins  elle  est  l'indice  d'une  altération  secondaire  de  la  nutrition 
capable  de  rendre  le  pronostic  plus  sérieux.  En  effet,  la  pbthisie  diabétique 
existe  presque  exclusivement  chez  les  malades  qui  sont  en  même  temps  albn- 
minuriques;  j'ai  vu  l'albuminurie  faille  défaut  une  seule  fois  dans  la  pbthisie 
diabétique  et  j'ai  vu  la  phthisie  survenir  dans  près  du  1/5  des  cas  (18  pour  100) 
chez  les  diabétiques  albuminuriques,  tandis  que  dans  la  totalité  des  cas  de  dia- 
bète la  phthisie  ne  survient  que  8  fois  sur  100.  L'azoturie,  au  contraire. 
n*exerce  aucune  influence  sur  le  développement  de  la  phlhisie  diabétique  ». 

Ce  n*estdonc  qu'en  troublant  la  nutrition  que  le  diabète  favorise  le  dévelop- 
pement de  la  phthisie  ;  lalbuminurie  indique  un  vice  encore  plus  profond  des 
métamorphoses  organiques. 

Arlhrititme.  Goutte,  Rhumatisme.  Norton  croyailque  laphthisie  peut  suc- 
céder au  rhumatisme  elà  la  goutte  quand  ces  maladiessontchroniques  et  invétérées. 
C*est  là  un  fait  que  nous  ne  nierons  pas,  mais  nous  ne  pensons  pas,  avecLaycock, 
Danjoyet  Sogoi^,que  Tarthritisme  soit  une  des  causes  de  la  phlhisie.  D'ailleurs 
où  commence,  où  finit  l'arthritisnie'/Nous  ne  croyons  pas  davantage  avec  Wun- 
derlich,  Hamemjk  et  Pidoux,  qu'il  soit  son  antagoniste.  Nous  imiterons  la  réserve 
de  Charcot.  Si  des  malades  atteints  de  goutte  chronique,  ou  de  rhumatisme  chro- 
nique (souvent  confondu  à  tort  avec  la  goutte),  sont  parfois  atteints  de  phthisie, 
le  fait  ne  s'explique-t-il  pas  suffisamment  par  l'immobilité  prolongée,  par  le 
manque  d'air  et  d'exercice,  par  les  troubles  de  nutrition  qui  en  résultent  et  par- 
foisaussipar  le  séjour  dans  un  milieu  infecté?  Existe-til  du  moins  une  phthisie 
arthritique,  comme  le  voulaient  Pidoux  et  après  luises  élèves?  La  façon  dont  se 
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fait  ralimenUtion,  l*état  de  la  circulation  générale  et  des  circolations  locales, 
rëtat  des  sécrétions  et  par-dessus  tout  les  condîlions  dans  lesquelles  se  fint  lei 
échanges  nutritifs,  ont  certainement  une  influence  sur  révolution  des  maladies 
chroniques.  Cest  Tinfluence  du  tempérament.  Ce  que  l'on  a  désigné  sons  le  nom 
trop  oompréhensif  et  trop  vague  d*arthritisme  peut  donc,  on  le  conçoit,  imprimer 
à  la  marche  des  lésions  et  aux  symptômes  de  la  phthisie  des  modifications  pins  oa 
moins  sensibles,  et  même  clianger  les  allures  habituelles  de  la  maladie;  mais 
nous  ne  croyons  pas  que  le  changement  soit  assez  profond,  que  les  difTérenees 
soient  assez  trandiées  pour  qu'il  nous  soit  permis  de  décrire  à  part  une  phChiàe 
arthritique. 

Cancers.  On  admettait  généralement,  depuis  Rokitansky,  que  les  caneéreai 
deviennent  rarement  tuberculeux.  Cependant,  sur  900  cas  de  cancers  difers, 
Broca  trouva  50  fois  des  tubercules,  soit  un  peu  plus  de  5  pour  100.  Lebert 
éleva  cette  proportion  à  9  pour  iOO.  Gouin  trouva  42  fois  des  tubercules  sor 
287  cas  de  cancer,  soit  à  peu  près  14  pour  100,  et  encore  il  laissait  de  côté  les 
cas  dans  lesquels  il  existait  des  tubercules  crétacés.  En  somme,  la  phthisie  pul- 
monaire semble  se  développer  chez  les  cancéreux  comme  cliez  les  autres  sujets, 
plus  souvent  même,  quand  le  néoplasme  met  un  obstacle  direct  à  Talimentation. 
Nous  ne  pouvons  plus  guère  admettre  avec  Guéneau  t)e  Hussy  que  «  le  cancer 
impose  silence  au  tubercule,  qu'il  le  condamne  à  l'inertie  et  étouffe  ses  tea- 
dances  expansives  ».  Ce  mot  de  cancer  sert  d'ailleurs  à  désigner  une  foule  de 
tumeurs  différentes  les  unes  des  autres,  autant  par  leur  évolution  que  par  leor 
structure.  L'épithëliomasecomporte-t-il,  à  notre  point  de  vue,  comme  le  sarcome, 
le  sarcome  comme  le  carcinome,  etc.?  Tumeurs  malignes  et  tuberculose  sont 
deux  choses  distinctes  qui  peuvent  évoluer  parallèlement  sur  le  même  organisme 
et  qui  n'agissent  l'une  sur  l'autre  que  d'une  façon  indirecte,  par  les  modifications 
qu'elles  impriment  à  la  nutrition. 

Burdel  (de  Yierzon)  a  insisté  sur  la  transformation  du  cancer  en  tubercule  par 
voie  d'hérédité.  Sur  100  parents  cancéreux,  il  trouva  25  enfants  tubercoleoi. 
79  familles  aiïectccs  de  cancer  fournirent  un  total  de  237  tuberculeux.  On  pent. 
avec  Yigla  et  Reynaud  dire  que,  la  phthisie  étant  chose  extrêmement  commune, 
il  n'est  pas  étonnant  qu'elle  se  rencontre  dans  les  familles  cancéreases  comme 
dans  les  autres  ;  mais  nous  ne  sommes  pas  convaincus  qu'il  n'y  ait  rien  de  nai 
dans  les  statistiques  de  Burdel.  Il  n*est  pas  impossible  que  les  rejetons  d'individus 
en  puissance  de  tumeurs  malignes  se  trouvent  dans  des  conditions  de  faiblesse 
et  de  moindre  résistance  qui  les  rendent  tout  particulièrement  vulnérables. 

De  cette  façon  on  peut  comprendre  comment  la  phthisie  pulmonaire  a  pu  pas- 
ser pour  être  Taboutissant  des  diathèses.  Si  un  goutteux,  si  un  rhumatisant,  si 
un  cancéreux,  si  un  dartreux,  sont  plus  exposés  à  engendrer  des  enfants  vooési 
la  tuberculose  qu'un  individu  sain  et  vigoureux,  est-ce  la  goutte,  est-ce  l'herpé- 
tisme,  est-ce  le  cancer  ou  le  rhumatisme  qu'il  faut  accuser  de  se  transformer 
en  phthisie?  Ce  transformisme  ne  se  comprendrait  plus  à  l'heure  actuelle.  Laseule 
cause  vraie,  c'est  la  débilité  native,  la  faiblesse  originelle,  peut-être  une  confo^ 
mation  vicieuse  des  organes,  léguée  par  des  parents  malades  à  leurs  descendants. 
Pour  engendrer  une  postérité  saine  il  faut  des  parents  sains. 

Syphilis.  La  syphilis  parait  avoir  été  plus  grave  autrefois  qu'elle  ne  Test 
maintenant.  L'affaiblissement  causé  par  des  véroles  malignes  et  par  leur  traite- 
ment pourrait  donc  expliquer  la  fréquence  de  la  phthisie  chez  les  syphilitiquest 
fréquence  admise  depuis  Ambroise  Paré  jusqu'à  Morton  et  à  Laennec  Hais  nos 
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ancêtres  ont  bien  pu  noircir  le  tableau  de  leurs  véroles  et,  d*autre  part,  ils  ne 
eonoaiisaieDt  pas  les  lésions  syphilitiques  des  poumons.  Ils  plaçaient  ces  aiïections 
dans  le  cadre  trop  large  de  la  phthisie.  Ricord,  Depaul  et  Virchow,  établirent  la 
distinction  et  nous  firent  connaître  la  phthisie  gommeuse  du  poumon.  En  deiiors 
(le  ces  cas,  complètement  indépendants  d'ailleurs  de  la  tuberculose,  on  ne  peut 
pas  dire  que  la  syphilis  engendre  la  phthisie  comme  un  accident  tardif.  Elle  est 
ane  source  de  dégénération  pour  l'espèce  ;  c*est  à  ce  titre  seulement  qu'elle  peut 
passer  pour  une  des  maladies  générales  qui  prédisposent  au  tubercule. 

Alcoolwne.    Après  une  maladie  infectieuse  comme  la  syphilis  citons  une 

intoxication  chronique  :  l'alcoolisme.  Ici  on  est  loin  de  s  entendre.  Un  certain 

nombre  de  médecins  croient  encore  avec  Magnus  Uuss  que  Tusage  des  alcools 

guérit  ou  suspend  la  tuberculose;  Peter,  Jackson,  Waishe,  admettent  que  les 

ivrognes  deviennent  rarement  phlhisiques,  et  Tripier  pense  que,  s'ils  le  deviennent, 

la  maladie  marche  chez  eux  avec  une  lenteur  remarquable.  Leudet  n'a  trouvé 

(jae  20  tuberculeux  sur  121  alcooliques,  et,  dans  tous  les  cas,  la  maladie  a 

marché  lentement.  Hais  tout  le  monde  n'est  pas  de  cet  avis.  Kraus  et  Launay 

ODt  vu  des  ivrognes  emportés  par  la  phthisie  galopante.  Lancereaux,  Hérard  et 

Gdmi],  ont  vu  souvent  des  alcooliques  devenir  tuberculeux  et  la  maladie  prendre 

dies  eux  une  allure  rapide  ;  Jaccoud  admet  que,  chez  les  alcoolisés,  les  formes 

npides  de  la  phthisie  sont  communes.  Beel  professe  une  opinion  intermédiaire: 

pmr  lui,  Talcoolisme  prédispose  à  la  phthisie,  mais  il  ne  croit  pas  que  Tintoxi- 

cation  modifie  en  rien  la  marche  de  la  maladie.  Nous  nous  placerons  à  un  autre 

point  de  vue.  L*alcoolisme  aboutit  à  une  déchéance  de  l'organisme;  le  fait  est 

indéniable,  mais  cette  déchéance  reconnaît  pour  cause  des  lésions  d*organes. 

(Teit  en  altérant  les  tissus  et  les  appareils  que  l'alcoolisme  détériore  l'individu. 

Or,  si  l'alcool  provoque  des  lésions  qui  empêchent  l'alimentation,  comme  une 

gastrite  chronique,  ulcéreuse  ou  non,  la  tuberculose  peut  apparaître,  comme  elle 

apparaît  chez  les  inanitiés.  Si  le  foie  est  lésé,  les  effets  seront  parfois  aussi  nets 

Les  cirrhotiques  ne  meurent  pas  tous  tuberculeux,  mais,  s'ils  le  deviennent,  la 

lÀion  du  foie  affecte  souvent  une  forme  spéciale  (cirrhose  avec  sléatose,  dite 

drrbose  graisseuse),  et  la  phthisie  marche  alors  avec  une  extrême  rapidité. 

Quand  au  contraire  l'alcool  altère  surtout  le  système  circulatoire  ou  le  système 
nerveux,  il  ne  semble  pas  qu'il  favorise  spécialement  le  développement  des 
tibercules. 

Maladiet  diverses  prédisposant  à  la  phthisie.  Quand  un  organe  important 
eit  lésé  profondément  il  en  résulte  un  trouble  fonctionnel  qui  a  son  retentisse- 
ment sur  la  nutrition.  Il  ne  faut  donc  pas  nous  étonner  de  voir  des  lésions  de 
Hnlestin,  des  centres  nerveux,  des  reins,  du  foie,  de  l'utérus,  etc.,  provoquer 
parfois  des  perturbations  nutritives  qui  mènent  à  la  phthisie. 

Nous  avons  parlé  déjà  des  lésions  de  l'œsophage  et  de  l'estomac  qui  empê- 
dieot  les  malades  de  s'alimenter  et  causent  une  débilitation  graduelle  favorable 
1  l'éclosion  de  la  tuberculose.  Les  affections  de  l'intestin  qui  empêchent  l'absorp- 
tion et  l'assimilation  des  matières  alimentaires  ingérées  peuvent  de  même  abou- 
tir ï  une  faiblesse  extrême  et  à  une  véritable  cachexie.  Dans  ce  cas,  l'aliment 
06  fidt  pas  défaut,  mais  il  n'est  pas  utilisé.  Le  résultat  final  au  point  de  vue  de 
il  réparation  de  l'organisme  est  peu  différent.  C'est  surtout  chez  les  enfants  que 
i*OD  voit  des  entérites  chroniques  caractérisées  par  une  diarrhée  plus  ou  moins 
liiODdante  et  souvent  lientériquc  aboutir  à  une  tuberculisation  qui  a  son  siège 
de  prédilection  dans  l'intestin  et  qui  peut  gagner  les  poumons.  Fonssagrives  dit 
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qu*  f  une  diarrliée  négligée  n*est  guère  moins  redoutable  qu'un  rfanme  négligé,  f 
Spillmann,  à  la  vérité,  prétend  qu*on  ne  Toit  jamais  la  tuberculoae  inocéder  à  h 
dysenterie  chronique  ;  ce  n^est  peut-être  que  l'occasion  qui  manque  à  ces  nuUdes 
pour  devenir  tuberculeux.  En  tous  cas,  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde»  il  n  est 
pas  extrêmement  rare  de  voir  des  granulations  typiques  sur  les  plaques  de  Pejer. 
Lasègue  insistait  avec  raison  sur  la  terminaison  fréquente  de  la  typhlite  à  r^ 
tition  par  la  tuberculose  intestinale  et  përitonéale.  La  stagnation  des  matikes 
dans  un  csecum  devenu  inerte  et  Tirritation  habituelle  de  la  muquense  bvoriseot 
singulièrement  la  pénétration  des  bacilles,  s*il  s*en  trouve  par  hasard  dans  le 
tube  digestif. 

Les  maladies  chroniques  de  VencéphtUe  et  de  la  moelle  que  nous  observons  \ 
dans  les  hôpitaux  se  terminent  fréquemment  par  la  phthisie.  Les  troubles  de  | 
rinnervation  qui  caractérisent  ces  maladies  peuvent  aboutir  à  une  dépressioD  ) 
des  forces  et  à  une  perversion  de  la  nutrition  qui  font  du  malade  une  espèce  de  : 
cachectique  particulièrement  vulnérable.  Un  organisme  déprimé  de  la  sorte  doit  | 
être  un  bon  terrain  de  culture  pour  le  bacille,  mais  il  est  certaines  conditions  i 
adjuvantes  dont  nous  devons  tenir  compte  aussi  et  qui  pourraient  bien  jouer  le  - 
rôle  principal.  Ces  malheureux  sont  condamnés  le  plus  souvent  à  une  immobilité 
presque  absolue  ;  ils  passent  leurs  journées  et  leurs  nuits  dans  un  air  mtl 
renouvelé  et  souvent  infecté  ;  leurs  muscles  thoraciques  affaiblis  ou  atrophiés 
fonctionnent  mal  et  la  ventilation  pulmonaire  est  insuffisante;  enfin  Tappêlit 
finit  par  diminuer  et  la  nutrition  est  en  souffrance.  Ce  sont  là,  on  en  convicndn, 
de  bonnes  conditions  pour  faire  naître  la  phthisie. 

L'aliénation  mentale  est  considérée  par  Brehmer  comme  fréquente  cbei  les 
phthisiques,  mais  il  semble  prendre  l'effet  pour  la  cause  quand  il  fait  remarquer 
leur  irritabilité  et  la  mesquinerie  de  leurs  idées.  Bergonnier  a  vu  la  phthisie 
causer  la  mort  chez  les  aliénés  mélancoliques  dans  une  proportion  de  37  pour 
100  et  de  6  pour  100  chez  les  autres  aliénés.  On  conçoit,  dit  Hanot,  que  les 
mélancoliques,  qui  souvent  mangent  à  peine  et  prennent  peu  d'exercice,  paient 
un  plus  large  tribut. 

Schrœder  van  der  Kolk  avait  vu  bon  nombre  d*épileptiques  mourir  poitri- 
naires, Brehmer  cite  plusieurs  observations  du  même  genre.  Il  attire  ensuite 
l'attention  sur  la  fréquence  de  la  plitliisie  chez  les  sourds-muets. 

La  sclérose  en  plnques  (Charcot,  Bourneville),  la  paralysie  agitante,  Tatsiie 
locomotrice  (Jaccoud,  Ollivier  [d'Angers],  Charcot,  Vulpian,  etc.),  lesparapl^ 
(Jaccoud,  Lestage),  se  terminent  souvent  par  une  tuberculisation  pulmonaire  qoi 
est  parfois  remarquable  par  la  rapidité  de  sa  marche. 

Il  n'est  pas  impossible  qu'une  lésion  chronique  des  reins  puisse  parfois  favo- 
riser le  développement  de  la  phthisie  (l^épine),  mais  nous  ne  croyons  pas  qœ 
ce  soit  un  fait  commun.  Presque  toujours  les  lésions  rénales  ont  sur  le  cœnritf 
retentissement  qui  ne  tarde  pas  à  modifier  la  circulation  pulmonaire.  Le  pooffloo 
aloi*s  n'est  pas  anémié,  il  est  congestionné  et  même  œdématié  comme  il  1*^ 
dans  les  affections  cardiaques.  Ce  sont  là  de  mauvaises  conditions  pour  la  psi* 
lulation  des  bacilles. 

Bennet  a  cherché  à  démontrer  que  les  affections  chroniques  de  l'utérus,  en 
raison  de  l'anémie  et  de  la  débilitéqu'elles  produisent,  prédisposent  à  la  phthisie* 
Le  fait  est  possible,  mais  il  aurait  besoin  d'être  mieux  démontré.  Béhier» 
Gallard,  Peter,  etc.,  ont  trouvé  fréquemment  (1  fois  sur  6)  des  tubercules daiB 
les  poumons  des  femmes  qui  avaient  succombé  à  un  cancer  de  l'utéms.  Ces  wts 
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oot  été  ubsenrés  à  riiôpital,  c*est-à-dire  dans  un  milieu  particulièrement  infec- 
lieux. 

Nous  deTons  parler  en  terminant  do  deux  états  pby8iologit|ues  qui  chez  la 
fioniiie  peuvent  influer  sur  le  développement  et  sur  la  marche  de  la  phthisie  : 
ce  sont  la  grossesse  et  la  lactation. 

On  croyait  généralement  depuis  CuUen,  BordeuetDugès,  que  la  grossesse  peut 
préserver  les  femmes  de  la  phthisie  et  même  arrêter  une  tubercuiisation  pul- 
monaire dans  sa  marche.  C*est  encore  lopinion  de  quelques  médecins  qui,  en 
revanche^  accusent  Taccouchement  de  provoquer  une  recrudescence  de  la 
maladie.  Cependant,  parmi  les  anciens,  les  auteurs  n'étaient  pas  tous  de  cet 
afis,  Mauriceau,  Portai,  Brioude,  Gapuron,  croyaient  que  la  grossesse  pouvait 
aider  au  développement  de  la  phthisie  pulmonaire.  Plus  près  de  nous,  Louis, 
Yigla,  Robert,  Stoltz,  Hervieux,  etc.,  ne  mettent  pas  en  doute  cette  influence 
ildieuse  qui  est  nettement  aflirmëe  dans  les  thèses  de  Bahuaud,  Caresme, 
Sogniés,  etc. 

La  surexcitation  des  fonctions  de  nutrition  qui  accompagne  ordinairement  la 
grossesse  a  pour  eiïet,  non  pas  de  fournir  à  Torganisme  la  force  de  résister  à  la 
miladie  dout  il  est  attaqué,  mais  d'augmenter  l'activité  de  cette  maladie  elle- 
même  (Stoltz).  Souvent  les  premiers  troubles  respiratoires  paraissent  à  Toc- 
aâon  de  la  gestation.  Dans  ces  cas,  la  grossesse  ne  fait  que  hâter  la  marche 
d'une  lésion  latente.  En  dehors  de  cette  impulsion  donnée  à  la  tuberculose,  la 
grossesse  ne  nous  semble  pas  avoir  une  action  spéciale  sur  la  phthisie;  elle 
constitue  seulement  une  cause  de  débilitation  pour  l'organisme.  L'accouchement 
aggrave  souvent  et  enraye  rarement  la  marche  de  la  maladie.  A  la  suite  de 
Taecouchement  les  organes  génitaux  des  femmes  tuberculeuses  sont  fréquemment 
envahis  par  les  granulations  (Namias,  Kiwisch,  Cruveilhier,  Brouardel,  Cornil);- 
il  ne  s'agit  ici,  on  le  comprend,  que  de  la  généralisation  d'une  maladie  préexis- 
tante. Pas  plus  que  la  grossesse  la  puerpéralitë  ne  fait  éclore  la  phthisie,  elle 
le  peut  que  lui  préparer  le  terrain  ou  en  accélérer  la  marche. 
La  lactation,  qui  entraine  une  déperdition  considérable  des  éléments  de  calo- 
'  rification,  graisse,  sucre,  etc.,  peut,  quand  elle  est  prolongée,  affaiblir  la  mère 
et  la  conduire  à  la  tuberculose.  Son  action  est  comparable  à  celle  de  la  glycosurie. 
ÀRTAGoiiisiiES    PATHOLOGIQUES.     luMCMiTÉs.     Il   cst   un   ccrtaiu   nombre    de 
Budadies  qui  ont  été  accusées  tour  k  tour  de  faciliter  ou  d'empêcher  le  dévelop* 
pâment  de  la  phthisie  pulmonaire.  La  scarlatine  et  la  variole  sont  de  ce  nombre. 
Ce  sont  des  maladies  indifTérentes.  N'atteignant  pas  les  bronches,  déterminant 
nrement  des  catarrhes  de  longue  durée  ou  des  broncho-pneumonies,  ne  durant 
fis  assez  longtemps  pour  faire  subir  à  l'organisme  nue  atteinte  profonde,  elles 
le  peuvent  en  rien  favoriser  la  pénétration  et  la  pullulai  ion  des  bacilles.  On 
feorrait  les  croire  antagonistes  de  la  tuberculose,  si  elles  avaient  pour  effet 
Wiituei  d'enrayer  la  marche  des  lésions  tuberculeuses  préexistantes.  Halheu- 
Ittsement  elles  n'agissent  pas  ainsi.  Récemment  encore,  nous  avons  vu  une 
Jeune  fille  succomber  à  une  phthisie  extrêmement  rapide,  à  la  suite  d'une  scar^ 
litine  de  moyenne  intensité.  Nous  avons  vu  déjà  que  l'infection  paludéenne 
^'exclut  pas  la  phthisie;  nous  pouvons  dire  la  même  chose  de  Tintoxication 
Htumine  à  qui  Beau,  Honneret  et  Pidoux,  attribuaient  la  vertu  de  préserver  de 
U  phthisie.  Nous  avons  vu  trop  souvent  à  l'hôpital  des  peintres,  atteints  à  plu- 
^ieim  reprises  d'accidents  saturnins,  succomber  à  la  tubercuiisation  pulmonaire, 
IkMir  croire  encore  à  cet  antagonisme. 
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Les  seules  Kialadies  qui  peuvent  opposer  un  obstacle  au  dëTeloppement  de  U 
phtliisie  sont  celles  qui  modi6ent  la  circulation  et  la  ventilalioa  des  poumons. 
Si  la  tuberculose  débute  habituellement  par  le  sommet,  cela  s'explique  peut- 
être,  comme  nous  Tavons  vu,  par  Tamplitiide  moindre  de  l*ezpaiisioa  pnhiio- 
naire  à  ce  niveau,  et  par  la  pauvreté  relative  de  la  région  en  vaisseaux  sanguins 
et  lymphatiques.  Do  la  sorte  un  bacille  arrivé  au  sommet  a  moins  de  dùmces 
d*ètre  emporté  par  l'air  expiré  et  balayé  par  le  courant  sanguin  ou  lymphatique 
que  partout  ailleurs.  Or  ces  conditions  de  circulation  et  d*aéfation  peuvent  Are 
modiûées  par  certaines  maladies  qui  passent  pour  être  antagonistes  de  la  t■be^ 
culose  :  nous  vouions  parler  de  Temphysème  et  des  maladies  du  cœur. 

Diaprés  Louis,  la  phtliisie  se  renoentrerait  moins  fréquemment  ebci  les 
emphysémateux  que  diez  les  autres  malades.  Galte  opinion  a  éttf  soutenue  par 
plusieurs  médecins  anglais  et  par  Honneret.  Sêe  et  Psler  Tadmettoit  en  partie. 
Peter  n'est  pas  éloigné  de  croire  que  Temphysème,  en  rendanl  le  lobe  supéneor 
du  poumon  plus  actif,  soppose  jusqu'à  un  certain  point  à  la  production  des 
tubercules.  D'autre  part,  Guéneau  de  Hussy  s'attadie  à  réfuter  ce  pfétendu 
antagonisme  et  Gallard  affirme  que,  si  les  tubercules  peuvent  provoquer  le  dife* 
loppement  de  l'emphysème,  par  contre,  celui-ci  n*a  aucune  part  dans  le  déie- 
loppement  des  tubercules.  Sée  a  répondu  à  ces  objections.  Quand  on  parle  d'em- 
physème, il  ne  s'agit  pas  de  l'emphysème  purement  mécanique  qui  s'obsene 
communément  chez  les  tuberculeux  et  qui  n*a  aucune  valeur  clinique  :  il  s'agit 
de  l'emphysème  constitutionnel  qui  commence  dès  l'enfance  ou  dès  le  jense  1 
âge,  et  qui  modifie  profondément  l'organe  respiratoire;  il  s'agit  surtout  de 
l'emphysème  névro-paralytique  passager  ou  permanent  qui  aceoapagoe 
l'asthme  vrai.  «  Dans  ce  cas,  dit  Sée,  le  poumon  perdant  son  élasticité  dêviesl 
comme  un  sac  de  caoutcliouc  détendu  et  ramolli  qui  ne  fonctionne  plus  poir 
rinspiratiou  que  d'une  manière  incomplète,  par  suite  de  la  rupture  et  de  la 
confluence  des  vésicules  ;  le  microphyte  ne  peut  guère  entrer  ni  se  développer  dans 
ce  sac  inerte  » .  Quelle  que  soit  la  cause  de  cette  immunité,  il  est  certain  que 
les  asthmatiques  meurent  rarement  phthisiques.  Il  en  est  de  même  des  individus 
chez  qui  le  racliitis  a  déterminé  des  incurvations  scoliotiques  de  la  colonoe 
vertébrale,  assez  prononcées  pour  diminuer  considérablement  la  capadté  de  la 
cage  thoi*acique.  Ces  malades,  dont  le  champ  respiratoire  est  singulièreneat 
restreint,  qui  congestionnent  leurs  poumons  au  moindre  effort  et  au  moindre 
catarrhe,  qui  sont  exposés  par  le  fait  de  ces  troubles  circulatoires  à  des  brondôlei 
répétées  et  interminables,  deviennent  souvent  des  emphysémateux  et  rarement 
des  phthisiques. 

Les  cliniciens  ont  remarqué  depuis  longtemps  déjà  que  les  sujets  atteiits 
d'affections  cardiaques  échappent  ordinairement  à  la  phthisie.  L'école  de  Bob- 
tansky  tenta  d'expliquer  le  fait  en  imaginant  une  espèce  d'antagonisme  dyscia- 
sique  entre  les  maladies  de  l'appareil  circulatoire  et  la  tuberculose.  Fidoax 
accepta  le  fait  :  «  L*exislence  simultanée  des  deux  affections,  dit-il,  n'est  pas 
commune,  ce  qui  prouve  déjà  Tantagonisme ;  de  plus,  quand  on  obsore  cette 
coïncidence,  la  cardiopathie  retarde  révolution  de  la  phthisie  ».  Peter  en  donsa 
une  explication  rationnelle.  Pour  lui,  les  maladies  du  cœur  ne  peuvent  s'oppoaer 
au  développement  des  tubercules  dans  les  poumons  que  lorsqu'elles  apporleit 
à  la  circulation  un  obstacle  qui  la  rend  stagnante  dans  les  parties  inférieures 
de  l'organe.  S'il  existe  indépendamment  de  Taffection  cardiaque  des  canses  de 
<uberculisation,  ces  causes  pourront  l'emporter  sur  Timmunité  toute  fhjà^ 
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créée  par  la  suractivité  fonctionnelle  des  sommets.  D'ailleurs  nne  affection 
mitrale  au  début  ne  modiûe  pas  assez  la  circulation  pulmonaire  pour  empêcher 
la  tobereulisation.  L*immunité  conférée  par  une  lésion  cardiaque  n  a  donc  rien 
d'absolu;  elle  est  subordonnée  à  la  phase  de  la  maladie  du  cœur,  à  la  nature  de 
celie-ei,  enfin  à  Tétat  général  de  Torganisme.  Sur  277  maladies  valvulaires,  on 
a  trouvé  32  cas  de  phthisie»  soit  une  proportion  de  8  pour  100. 

Cest  en  forçant  les  malades  à  utiliser  h  totalité  de  leur  surface  respu*ante, 
en  ne  laissant  aucune  vésicule  inerte  et  sans  emploi,  en  activant  la  circulation 
de  Tair  daat  fa  cavité  et  la  circulation  du  sang  dans  les  parois  de  Talvéole,  que 
les  Bafadies  du  cœur,  que  Tasthme  et  Temphysème,  comme  le  dit  Peter,  s'op- 
posent à  la  tuberculisation  pulmonaire  :  or  cette  suractivité  fonctionnelle  ne 
convient  nullement  au  développement  des  bacilles. 

En  énumérant  les  maladies  qui  prédisposent  à  la  phthisie,  nous  avons  parlé 
louvent  de  l'aflaiblissement  des  sujets  et  nous  lui  avons  attribué  une  impor- 
tance réelle;  cependant  nous  n'avons  pas  cité  les  anémies.  C'est  que  les  anémies, 
même  les  plus  graves,  n'engendrent  pas  souvent  la  phlliisie. 

Pidoox  disait  même  qu'il  était  tenté  de  croire  que  la  chlorose  vraie  et  franche, 
cette  anémie  par  excellence,  exclut  la  phthisie.  11  ne  s'agit  pas  ici,  bien  entendu, 
des  fausses  chloroses  qui  sont  souvent  l'indice  d'une  tuberculisation  latente. 
Jourdanei  croit  que  la  phthisie  est  l'opposé  de  la  chlorose  et  que  les  deux  mala- 
dies peuveol  guérir  l'une  par  l'autre.  Cette  opinion  est  certainement  exagérée, 
mm  les  cliniciens  sont  singulièrement  divisés  sur  ce  point. 

Immunité  conférée  par  une  tuberculose  atténuée.  Les  belles  recherches  de 
Pislenr  sur  les  virus  atténués  devaient  conduire  les  expérimentateurs  à  faire  a  la 
tuberculose  l'application  de  cette  méthode  féconde  et  à  chercher  si  l'inoculation 
de  produits  tuberculeux  dont  la  virulence  aurait  été  artificiellement  diminuée  ne 
pourrait  pas  conférer  l'immunité.  Si  les  résultats  avaient  été  positifs,  le  vaccin 
ée  la  tuberculose  était  trouvé.  Malheureusement  les  expériences  n'ont  pas  été 
laeourageantes.  Falk  eut  recours  à  la  putréfaction  pour  atténuer  la  virulence  des 
fioduits  tuberculeux.  Après  avoir  fait  subir  à  des  poumons  tuberculeux  un 
commencement  de  putréfaction,  il  introduisit  des  fragments  de  ces  poumons 
èms  la  cavité  abdominale  de  plusieurs  cobayes.  Le  résultat  constant  de  ses 
opérienoes  fut  une  tuberculose  localisée,  consistant  exclusivement  en  un  abcès 
aîéonx  des  parois  abdominales,  les  organes  profonds  restant  indemnes.  En  faisant 
ils  inoculations  successives  avec  le  pus  de  ces  abcès,  l'auteur  s'assura  qu'il  ne 
•^agissait  là  ni  d'une  inllammaliou  simple,  ni  d'une  affection  septique,  mais  bien 
d'une  tuberculose.  Quelques-uns  des  cobayes  périrent  sans  que  les  tubercules 
lofassent  généralisés;  les  autres  guérirent  et  les  abcès  subirent  la  transfor- 
nation  crétacée.  Alors  Falk  inocula  de  nouveau  ces  cobayes,  cette  fois  avec  des 
Batières  tuberculeuses  fraîches.  Les  résultats  furent  uniformes  :  l'inoculation 
frfdable,  loin  de  conférer  l'immunité  aux  animaux  en  expérience,  avait  paru 
Oëer  un  terrain  plus  favorable  à  l'évolution  de  la  tuberculose.  En  efTet,  tous  ces 
lainiaux  présentèrent  des  lésions  plus  graves,  plus  étendues,  et  des  symptômes 
(inéraux  plus  accusés  que  les  animaux  que  l'on  inocule  directement  avec  des 
Ivoduits  iïais.  Koch  cite  dans  son  ouvrage  un  fait  du  même  genre.  Un  chien 
Ifeqnel  il  avait  injecté  dans  le  péritoine  1  centimètre  cube  1/2  de  sérum  sanguin, 
HnteDânt  le  produit  d'une  cinquième  culture  de  bacilles,  fut  malade  pendant 
IMI  longtemps  ;  il  eut  une  ascite  considérable  et  commença  à  nuigrir  ;  pourtant 
il  se  rétablit  et  retrouva  complètement  ses  forces.  Cinq  mois  après,  on  lui  fit 
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une  nouvelle  injectioa  de  2  centimètres  cubes  de  la  même  coltore  ;  «Ile  fois 
l'animal  mourut  au  bout  de  cinq  senuines  et  présenta  des  toberculeB  iiMBbraox 
sur  le  péritoine,  le  mésentère  et  l'épiploon,  dans  la  rate,  dans  le  foie  H  dans 
les  poumons.  Koch  n*liésite  pas  à  conclure  de  ce  fait  qu'une  première  inooiiation 
tuberculeuse  ne  confère  pas  fimmunité. 

Charrin  a  pu  inoculer  avec  succès  trois  cobayes  qui  étaient  déjà  manifes- 
tement tuberculeux.  L'ex|)érimentation  semble  donc  prouver  :  1*  que  Tinoco- 
lation  du  virus  tuberculeux  n'empêche  pas  les  animaux  de  contracter  pins  tard 
une  tuberculose  mortelle;  2*  qu après  guérison  la  maladie  est  réinoculable; 
5*  qu'elle  est  auto-inoculable  au  cours  même  de  son  évolution. 

Récemment  la  question  a  été  reprise  par  Marfan,  qui  a  cherché  à  la  résoudre 
cliniquement.  L'auteur  divise,  comme  nous  l'avons  faitdéji,  les  maladies  infec- 
tieuses en  deux  groupes  naturels  :  le  premier  comprend  des  maladies  telles  qoe 
la  variole,  la  syphilis,  etc.,  qui  ne  r^idivent  pas,  donnent  l'immunité  parue 
première  atteinte  et  ne  sont  pas  réinoculables  ou  auto-inoculables ,  le  second, 
au  contraire,  renferme  des  maladies  telles  que  la  diphthérie,  la  blennorrfaagie, 
l'érysipèle,  qui  sont  sujettes  à  récidive,  ne  donnent  pas  l'immunité  par  une 
première  atteinte,  sont  réinoculables  ou  auto-inoculables.  On  admet  génén- 
ïement  que  la  tuberculose  a  sa  place  marquée  dans  le  second  groupe;  Har&o 
cherche  à  prouver  qu'elle  appartient  au  premier.  Pour  démontrer  sa  proposition, 
il  choisit,  parmi  les  manifestations  locales  de  la  tuberculose,  oelles  qui  lont 
apparentes,  faciles  à  reconnaître,  et  qui  peuvent  guérir.  Le  lupus  et  les  éôroueUes 
ganglionnaires  lui  paraissentremplir  à  souhaitées  conditions.  Après  s'être  attaché 
à  prouver  que  ces  manifestations  scrofuleuses  sont  du  tubercule  vrai  mais  atténué, 
il  cherche  à  démontrer  que  la  pbthisie  est  d'une  extrême  rareté  chez  les  lupiques 
etlesécrouelleux,  à  condition  qu'ils  soient  entièrement  guéris  et  portent  noe 
cicatrice  non  suspecte.  11  partage  ses  observations  en  plusieurs  groupes.  Le 
premier  se  rapporte  aux  lupiques  et  aux  écrouelleux  complètement  guéris;  on 
n'y  trouve  pas  de  phthisiques.  Dans  le  second  groupe  (observations  de  lupiques 
et  d'écroueilcux  non  guéris)  on  trouve  quelques  cas  de  phthisie.  En  regard  de 
ces  faits  Tauteur  place  les  observations  des  phthisiques  qu'il  a  vus  et  chex  qui 
le  lupus  et  les  adénopathies  étaient  extrêmement  rares.  Pourtant  il  avoue  ivoir 
trouvé  la  tuberculose  chez  deux  femmes  complètement  guéries  de  leur  scrofule, 
mais  il  s'agissait  d*une  tuberculisation  légère.  Il  afGrme  que  la  guérison  d'uoe 
tuberculose  locale  confère  Timmunité  pour  la  phthisie.  Pour  lui  ces  tuberculoses 
locales  sont  des  tuberculoses  atténuées,  mais,  quelque  légères  qu'elles  puissent 
paraître,  elles  sont  des  maladies  totius  substantiœ,  ce  qui  revient  à  dire  qu'elles 
ne  sont  pas  vraiment  locales,  mais  qu'elles  sont  la  manifestation  sur  un  point 
donné  d'une  maladie  générale. 

Ces  affirmations  sentent  quelque  peu  le  paradoxe,  il  faut  bien  en  convenir.  Les 
objections  à  faire  à  cette  théorie  qui  tend  à  changer  les  idées  reçues  et  peut- 
être  à  nous  conduire  tout  droit  à  la  vaccination  tuberculeuse  se  présentent  en 
foule. 

D'abord,  le  nombre  des  observations  est  trop  peu  considérable  pour  nous 
permettre  de  porter  un  jugement  dans  une  question  aussi  importante  et  ansn 
difficile;  d'ailleurs  Tauteur  signale  des  exceptions  qui  diminuent  la  valeur  de 
ses  assertions.  D'autre  part,  ses  conclusions  sont  en  désaccord  avec  les  résultats 
des  expériences  de  Parrot,  de  Martin  et  de  Falk.  Il  a  promis  de  résoudre  la  qoes» 
tion  expérimentalement^  attendons  ses  conclusions*  Ensuite,  pour  expliquer  l'ini- 
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maoité  oonférëe  par  ie  lapus  et  par  les  ëcrouelles,  il  admet»  en  donnant  à  une 
observation  de  Cornil  la  signification  qu'elle  n*a  pas,  que  tout  individu  ayant 
une  manifestation  tuberculeuse  quelconque  a  la  tuberculose  dans  le  sang  (ce 
qu'il  iaudrail  démontrer)  ;  et,  forçant  les  analogies,  il  compare  les  phases  de  la 
tuberculose  aux  périodes  de  la  syphilis.  Gosselin  a  échoué  dans  toules  ses  ten- 
tatives de  vaccination  tuberculeuse  avec  des  produits  peu  virulents.  II  n*a 
obtenu  que  des  résultats  passagers  en  saturant  les  animaux  d'iodoforme.  Ray- 
mond et  Arthaud  pensent  avoir  été  un  peu  plus  heureux  avec  le  tannin.  Darem- 
berg  n'a  pas  oblenu  de  résultats.  Il  ne  nous  reste  donc  qu'un  espoir  bien 
minime  de  voir  un  jour  les  tuberculoses  locales  servir  de  vaccin  contre  la 
phthisie. 

Arrivé  au  terme  de  cette  longue  étude,  nous  pouvons  résumer  en  quelques 
mots  ce  que  nous  savons  sur  Tétiologie  de  la  phthisie  pulmonaire.  La  tubercu- 
lose» maïidie  infectieuse,  transmissible  et  inoculable,  caractérisée  par  la  pré- 
sence d'un  bacille  qui  est  sa  cause  première  et  qui  ne  peut  pas  être  considéré 
comme  un  élément  accessoire  de  ses  manifestations,  constitue,  lorsqu'elle  atteint 
les  poumons,  la  phthisie  pulmonaire. 

La  phthisie  ne  reconnaît  qu'une  cause  efficiente  :.  la  transmission  du  germe 
tuberculeux  d'un  organisme  malade  à  un  organisme  sain.  Cette  transmission  se 
fait  presque  toujours  par  contagion  ;  elle  peut  cependant  se  faire  par  hérédité  : 
nuis  la  transmission  héréditaire  de  la  maladie  elle  même  ne  parait  pas  être 
aussi  commune  qu'on  l'a  cru,  bien  que  des  faits  indiscutables  ne  permettent 
pas  de  douter  de  sa  possibilité. 

Toutes  les  autres  causes  que  Ton  a  accusées  de  faûre  naître  la  phthisie  ne  sont 
que  des  causes  prédisposantes  et  par  conséquent  secondaires.  L'hérédité  parait 
occuper  une  place  importante  parmi  ces  causes  prédisposantes.  Qu'elles  soient 
locales  ou  générales,  physiologiques  ou  morbides,  constitutionnelles  ou  acquises, 
toutes  les  causes  adjuvantes  (|ue  nous  avons  citées  ne  font  que  préparer  le  terrain 
au  germe  tuberculeux,  et  c'est  bien  quelque  chose,  car  il  ne  suffit  pas,  pour 
que  la  phthisie  éclate,  que  le  bacille  pénètre  dans  les  poumons,  il  faut  encore 
qu'il  puisse  9*y  développer. 

Ajiàtomib  patuolooiqob.  La  phthisie  pulmonaire,  telle  que  nous  l'avons 
définie,  est  caractérisée  anatoniiquement  par  la  tuberculisation  des  poumons. 
Elle  est  causée  par  la  pénétration  du  bacille  de  Koch  dans  l'appareil  respira- 
tmrev  et  constituée  par  les  lésions  qu'il  y  fait  naître.  Tantôt  ces  lésions  se  déve- 
loppent et  se  généralisent  avec  une  rapidité  comparable  à  celle  des  processus 
infectieux,  tantôt  elles  progressent  lentement  à  la  façon  des  néoplasmes.  Chex 
rhomme,  comme  chez  les  animaux  en  expérience,  elles  sont  habituellement 
locales  à  leur  début,  puis  elles  s'étendent  et,  d'ordinaire,  elles  finissent  par  se 
généraliser.  Bien  que  les  tubercules  aient  des  caractères  généraux  qui  per- 
mettant le  plus  souvent  de  les  reconnaître,  ils  empruntent  à  h  texture  de 
Yargnne  dans  lequel  ils  éclosent  des  particularités  d'aspect  et  de  structure 
fort  intéressantes.  On  a  discuté  longtemps  sur  les  tubercules  pulmonaires  parce 
qu'ils  se  présentent  sous  des  aspects  variables.  Gomme  ils  constituent  la  lésion 
§fiâ£u\ue  et  fondamentale  de  la  phthisie,  c'est  par  leur  description  minutieuse 
que  nous  commencerons  cette  étude. 

Haiif  si  nous  nous  arrêtions  là,  combien  notre  tâche  serait  incomplète  !  11 
MO.  ne.  r  s.  IXIY.  W 
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D*est  pas  de  viscères,  pas  de  tissus,  pas  d*humeurs,  qui  ne  puissent  être  modi- 
fiés plus  ou  moins  profondément  chez  les  poitrinaires.  A  côté  des  lésions  spéci- 
fiques, reconnaissables  à  leurs  caractères  objectifs  et  à  la  présence  des  bacilles, 
il  en  est  d'autres,  non  moins  communes,  qui  sont  la  conséquence  des  premières 
et  qui,  pour  n*êlre  pas  des  tubercules,  n*en  jouent  pas  moins  un  rôle  important 
dans  révolution  de  la  maladie.  La  résultante  de  toutes  ces  altérations  est  la 
cachexie  profonde,  la  consomption,  la  phthisie,  au  sens  ancien  du  mot,  à  laqueUe 
aboutissent  si  fréquemment  les  tuberculeux.  C'est  donc  une  question  complexe 
et  difficile  que  celle  de  Tanatomie  pathologique  de  la  phihisie  pulmonaire.  La 
découverte  du  bacille  eu  a  éclairé  bien  des  points,  mais  elle  n*a  pas  aplani 
toutes  les  difficultés.  Nous  avouerons  cependant  que  Tétude  analomique  da 
tubercule  a  perdu  de  son  importance.  Il  y  a  dix  ans  elle  dominait  la  question 
de  la  phthisie  ;  aujourd'hui  l'intérêt  s'est  déplacé,  Tanatomie  a  cédé  le  pas  i 
l'éliologie  et  à  l'expérimentation.  Nous  pourrons  donc  passer  sur  plusieurs 
points  plus  rapidement  qu'on  ne  le  faisait  autrefois.  Nous  donnerons  la  pre- 
mière et  la  meilleure  place  à  l'étude  des  lésions  tuberculeuses  du  poumon, 
nous  réservant  le  droit  d'abréger  notablement  le  chapitre  consacré  aux  lésions 
secondaires  qui  n'apparaissent  en  quelque  sorte  qu'k  titre  accessoire. 

Lésions  spécifiques.  Quand  le  bacille  tuberculeux  pénètre  dans  les  poumons, 
il  ne  tarde  guère  à  y  produire  une  irritation  spéciale.  Cette  irritation  aboutit  i 
des  néoformations  et  à  des  infiltrations  cellulaires  qui  présentent  Taspect  de 
nodules,  de  travées,  de  petites  intumescences  irrégulières,  toujours  circonscrites 
au  début.  Ces  intumescences,  quels  qu'en  soient  le  volume  et  la  forme,  sont 
des  tubercules.  Elles  ont,  dans  le  poumon  de  l'homme,  les  mêmes  caractères 
essentiels  que  dans  les  autres  organes;  elles  se  présentent,  à  l'œil  nu,  tantôt 
sous  la  forme  de  petits  grains  durs,  gris  et  demi-transparents,  appelés  granur' 
lations  grises,  tantôt  sous  la  forme  de  nodules  plus  volumineux  ou  beaucoup 
plus  gros,  rapidement  jaunâtres,  pris  longtemps  pour  des  produits  inflamma- 
toires dégénérés.  Ce  sont  ces  noyaux  jaunes  qui  correspondent  aux  tuberades 
crus  de  Laennec,  à  la  pneumonie  caséeuse  de  Yirchow  et  aux  tubercules  pneu* 
moniques  de  Grancher.  Entre  ces  deux  formes  typiques,  que  l'on  a  trop  nette- 
ment séparées  l'une  de  l'autre,  existent  de  nombreux  intermédiaires.  Malgré 
leurs  différences  d'aspect,  ces  productions  sont  toutes  du  tubercule  légitime. 
Elles  ont  des  caractèi*es  communs,  une  évolution  pareille,  une  origine  unique, 
et  elles  se  terminent  de  même  façon.  Leur  identité  est  chose  démontrée  main- 
tenant et  généralement  admise. 

A  première  vue,  les  granulations  grises,  toujours  petites,  diffèrent  singu- 
lièrement par  leur  forme,  leur  coloration  et  leur  volume,  des  noyaux  caséeuz 
qui  sont  parfois  très-gros  ;  mais  il  faut  bien  savoir  que  chacune  de  ces  néopla- 
sies  tuberculeuses,  visibles  à  l'œil  nu,  n'est  qu'une  agglomération  de  petits 
foyei*s  microscopiques  dans  lesquels  les  altérations  cellulaires  se  présentent 
avec  des  caractères  presque  identiques.  Gros  ou  petits,  miliaires  ou  pneomo- 
niques,  les  tubercules  d'un  certain  volume  sont  réductibles  en  un  certain 
nombre  de  foyers  primitifs  organisés  sur  le  même  plan.  Si  ces  foyers  ne  sont 
plus  reconnaissables  au  centre  de  la  lésion,  on  les  retrouve  à  la  périphérie. 
Même  dans  les  cas  oîi.les  tubercules  ont  un  aspect  diffus,  on  peut  y  découvrir, 
par  places,  un  groupement  spécial  d'éléments  qui  a  passé  longtemps  pour 
caractéristique.  Au  centre  de  chaque  follicule  élémentaire  on  voit  d'ordinaire 
une  cellule  géante  avec  ses  nombreux  noyaux  disposés  en  couronne  et  s/es  pro- 
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longemenU  protoplasmiques;  autour  de  cette  cellule  géante  on  distingue  une 
ou  plusieurs  rangées  d'éléments  volumineux  appelés  cellules  épilhe'lmdes^  plus 
importants  peut-être  et  plus  constants  que  les  cellules  géantes  elles-mêmes; 
enfin,  à  la  périphérie,  des  cellules  lymphtAdes^  en  nombre  variable,  forment  des 
amas  et  s'infiltrent  plus  ou  moins  loin  dans  les  tissus.  Aucun  de  ces  éléments 
a*est  caractéristique,  leur  groupement  même  n*a  rien  d'absolument  pathogno- 
monique,  puisqu'on  le  retrouve  dans  certaines  altérations  qui  n*ont  rien  de 
commun  avec  la  tuberculose  ;  mais  il  est  d'autres  caractères  qui  appartiennent 
aux  tubercules,  quels  qu*ils  soient,  et  qui  aident  à  les  reconnaître.  C'est  d'abord 
l'absence  de  vaisseaux  au  centre  des  noyaux  tuberculeux  ;  ce  sont,  en  second 
lieu,  les  modifications  que  ne  tardent  pas  à  subir  les  lésions  dont  nous  venons 
d'indiquer  le  plan  général.  Dans  tous  les  tubercules,  aussi  bien  dans  les  granu- 
lations miliaircs  que  dans  les  tubercules  massifs,  on  observe  une  double  ten* 
danee  qui  a  fait  donner  aux  altérations  de  la  tuberculose  le  nom  de  néoplasies 
fibro-caséeuses  (Grancher).  La  première  et  la  plus  caractéristique  est  la  ten- 
dance à  la  caséification.  Le  centre  des  nodules  ne  tarde  pas  à  prendre  un 
aspect  vitreux,  puis  à  dégénérer  en  matière  caséeuse.  C'est  sur  ce  dernier  carao- 
tère  que  Laennec  s'était  basé  pour  affirmer  l'unité  «le  nature  des  produits  tuber- 
culeux ;  Virchow  a  cherché  à  démontrer  qu'il  n'était  point  pathognomique,  il 
n'en  a  pas  moins  une  importance  considérable. 

En  même  temps  que  le  centre  des  tubercules  devient  caséeux  la  lésion  tend 
à  se  limiter  par  une  zone  embryonnaire  qui  l'entoure  complètement  et  dont  les 
éléments  s'infiltrent  plus  ou  moins  loin.  Cette  zone  peut  rester  à  l'état  embryon- 
naire :  alors  ses  éléments  se  modifient,  de  nouveaux  follicules  tuberculeux  s'y 
développent  et  elle  constitue  ainsi  une  zone  d'envahissement;  d'autres  fois,  au 
contraire,  si  l'évolution  de  la  lésion  est  suffisamment  lente,  elle  devient  fibreuse, 
résistante  et  peut  arrêter  le  tubercule  dans  son  extension  :  c'est  alors  un  pro- 
cessus de  guérison.  Le  tubercule,  dans  certains  cas,  peut  se  réduire  à  un  nodule 
fibreux. 

Quand  on  admettait  la  dualité  de  nature  des  lésions  de  la  phthisie,  on  était  fort 
embarrassé  pour  en  expliquer  la  coexistence  presque  constante.  Il  n'était  guère, 
en  efTet,  de  pneumonies  caséeuscs  sans  granulations  ;  il  n'était  guère  de  granu- 
lies  sans  noyaux  tuberculeux.  Maintenant  que  l'opinion  de  Virchow  est  ruinée, 
aussi  bien  du  reste  que  celle  de  Robin  qui  lui  était  diamétralement  opposée,  on 
ne  peut  guère  examiner  un  poumon  tuberculeux  sans  y  découvrir  des  preuves 
à  l'appui  de  l'unité  d'origine  des  lésions  granuleuses  et  des  lésions  pneumo- 
nîques.  Quand  il  existe  en  un  point  de  l'organe  un  premier  foyer  tuberculeux, 
il  y  a  chance  pour  que  la  lésion  s'étende  peu  à  peu  et  envahisse  progressivement 
tout  le  parenchyme.  C'est  une  auto-infection  du  poumon  qui  se  produit,  à  la 
fois  par  l'intermédiaire  des  voies  aériennes,  par  les  voies  sanguines  et  par  les 
Toies  lymphatiques,  et  ces  tubercules  nouveaux,  provenant  de  l'extension  d'un 
premier  foyer,  se  présentent  tantôt  sous  forme  de  granulations  grises,  tantôt 
sons  forme  de  noyaux  caséeux. 

Quels  qu'en  soient  le  volume  et  l'aspect,  ces  productions  sont  virulentes  et 
capables  d'engendrer  du  tubercule,  si  on  les  inocule  à  des  animaux  facilement 
toberculisabies.  Ils  doivent  cette  propriété  aux  bacilles  que  Koch  n'a  jamais  vus 
manquer  dans  les  lésions  de  la  phthisie  humaine.  Si  ces  micro-organismes  sont 
plus  nombreux  dans  les  parois  des  cavernes  qui  subissent  une  fonte  rapide  que 
dans  les  parois  dures  et  scléreuses  des  excavations  anciennes,  cela  tient  seule* 
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ment  à  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  du  processus  morbide.  Nombreux  dans 
les  tubercules  récents,  les  bacilles  sont  plus  rares  dans  les  vieilles  lésions,  mais 
ils  ne  manquent  dans  aucune,  du  moins  à  certains  moments  de  leur  éTolation. 
Si  Ton  injecte  dans  les  tissus  d*un  animal,  ou  si  Ton  fait  pénétrer  dans  sei 
voies  aériennes  des  liquides  riches  en  bacilles,  par  exemple,  des  cultures  pures, 
on  voit  apparaître  tantôt  des  granulations  miliaires  et  tantôt  des  tubôcolei 
massifs,  et  seuls  les  liquides  bacillifères  peuvent  provoquer  Tapparitioa  de 
semblables  lésions  conservant  indéfmiment  leur  virulence.  Les  différences  que 
nous  apercevons  dans  la  forme  et  dans  Taspect  macroscopique  des  tubercules 
ne  correspondent  en  réalité  qu*à  des  réactions  différentes  du  parenchyme  pul- 
monaire; elles  ne  suffisent  pas  pour  justifier  une  distinction  fondamentale  entre 
les  produits.  Les  lésions  tuberculeuses  peuvent  varier  d*aspect  suivant  leur 
siège,  suivant  les  organes  et  les  tissus  dnns  lesquels  elles  se  développent,  sui- 
vant la  rapidité  ou  la  lenteur  de  leur  évolution,  mais,  ayant  une  oonunime 
origine,  si  disparates  qu'elles  semblent  au  premier  abord,  elles  ont  des  carM- 
tères  communs  et  des  airs  de  famille  qui  ne  permettent,  dans  la  plupart  des 
cas,  d*t  n  méconnaître  ni  la  provenance  ni  la  nature. 

L'organisme  pathogène  qui  transmet  la  tuberculose  d'un  individu  malade  i 
un  individu  sain  ne  se  forme  pas  spontanément  au  sein  des  organes;  il  vieot 
forcément  du  dehors.  Il  peut  pénétrer  dans  le  poumon  par  trois  voies  :  par  les 
voies  aériennes,  par  les  vaisseaux  sanguins  et  par  les  lymphatiques.  La  voie  il 
plus  directe,  celle  qu'il  prend  sans  doute  ordinairement,  c'est  le  conduit  aéricD. 
Le  bacille  pénètre  dans  les  bronches  et  dans  les  alvéoles  pulmonaires  avec  les 
poussières  de  lair  inspiré.  S'il  peut  s'y  développer,  s'il  peut  y  prendre  pied, 
suivant  l'expression  de  Koch,  des  lésions  spécifiques,  ne  tardent  pas  à  apparaître. 
Le  poumon  est  alors  le  siège  d'une  tuberculisation  directe.  Il  est  le  premier  et 
il  peut  être  le  seul  organe  lésé. 

Si  le  bacille  n'arrive  pas  au  poumon  par  les  voies  aériennes,  il  n'y  pénètre 
que  d'une  façon  médiate  et  secondaire.  Il  s'est  implanté  d'abord  sur  un  autre 
organe,  peau  ou  muqueuse,  exposé  directement  à  l'action  nocive  du  miiieo 
extérieur,  il  s'y  est  développé  et  multiplié,  puis  de  là  il  a  pu,  en  pénétrant 
dans  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  être  charrié  par  le  sang  ou  b 
lymphe  et  arriver  ultérieurement  dans  le  poumon.  L'infection  pulmonaire  ât 
alors  mélastatique.  Les  preuves  de  celte  double  origine,  directe  ou  métasta- 
tique,  de  la  tuberculose  pulmonaire  abondent  dans  la  pathologie  expérimentale, 
nous  verrons  que  les  choses  se  passent  de  même  chez  l'homme. 

Le  mode  suivant  lequel  les  bacilles  pénètrent  dans  le  poumon  influe  certaine- 
ment sur  la  forme  et  sur  la  disposition  des  lésions  tuberculeuses.  Certes  on 
serait  coupable  d'une  exagération  évidente,  si  l'on  disait  :  les  formes  pneuoo- 
niques  de  la  tuberculose  pulmonaire  succèdent  à  l'introduction  des  bacilles 
dans  les  voies  aériennes,  tandis  que  les  granulations  répondent  exclusivement 
à  l'infection  métastatique.  Les  faits  ne  se  prêtent  pas  à  des  divisions  aussi 
simples.  Mais,  si  nous  devons  nous  défendre  d*un  exclusivisme  trop  étroit,  nous 
ne  pouvons  pas  ccpendan  t  nous  empêcher  de  i*emarquer  avec  Tappeiner,  Kodi> 
Baumgarten,  Thaon,  etc.,  d'une  part  que  les  tubercules  péribrondiiques  d'un 
certain  volume,  qui  aboutissent  à  la  formation  de  nodules  tuberculeux  ou  même 
de  blocs ciiséeux,  se  produisent  d'emblée  chez  les  animaux  à  la  suite  de  Tinba* 
lation  de  liquides  virulents,  riches  en  bacilles;  d'autre  part,  qu'à  la  suite  des 
ioocuiations  sous  la  peau,  dans  la  chambre  antérieure  de  l'oeil  ou  dans  les 
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abuses*  on  trouTe  d*abord  des  granulations  miliaires  dans  le  parenchyme  du 
MNimon.  En  un  mot»  la  tuberculisation  directe  chez  les  animaux  présente  dès 
e  début  le  caractère  pneumonique  et  la  tuberculisation  mélastatique  a  d*abord 
e  caractère  granuleux.  Cette  corrélation  n*a  nullement  la  valeur  d'une  équa- 
ion;  nous  l'indiquons  parce  qu'elle  semble  conforme  aux  faits  sans  prétendre 
tn  tirer  des  conclusions  positives  au  point  de  vue  de  la  distribution  des  produits 
uberculeux  dans  le  poumon  des  phthisiques. 

Puisque  la  diversité  des  tubercules  ne  peut  pas,  en  ce  qui  concerne  le  pou- 
Qon,  justifier  une  distinction  absolument  tranchée  entre  les  granulations  et  les 
ubercules  pneumoniques,  nous  devons  reconnaître  que  Laennec  avait  raison 
[uand  il  appliquait  la  dénomination  de  tubercule  indifféremment  au  tubercule 
ailiaire,  au  tubercule  gris,  au  tubercule  jaune,  à  l'infiltration  grise  et  à  Tinfii- 
ration  jaune,  et  que  Vircliow  avait  tort  quand  il  reléguait  les  tubercules  mas- 
ifs  parmi  les  lésions  inflammatoires  non  spécifiques.  Cependant  la  distinction 
énéralement  admise  entre  les  tubercules  nodulaires  et  les  tubercules  mas- 
ifs  mérite  encore  d'être  conservée.  Si  elle  n'a  plus  le  caractère  absolu  et  doc- 
tinal  que  voulait  lui  donner  l'Ecole  allemande,  elle  n'a  pas  seulement  pour 
tous  un  intérêt  historique.  Elle  correspond  à  des  formes  cliniques  distinctes 
e  la  tuberculose.  11  n'est  pas  indifl'érent,  à  coup  sur,  que  d'innombrables  gra* 
lulations  éclosent  simultanément  dans  le  poumon  et  dans  les  principaux 
isoères  et  infectent  rapidement  l'organisme,  ou  que  le  poumon  se  condense 
ans  l'espace  de  quelques  semaines  en  un  bloc  caséeux,  véritable  tubercule 
éant.  Dans  un  cas  il  s'agit  d'une  tuberculose  aiguë  à  forme  granuleuse,  dans 
autre  d'une  tuberculose  aiguë  à  forme  pneumonique.  L'une  ressemble  à  s'y 
léprendre  à  une  maladie  infectieuse  et  confond  souvent  ses  symptômes  avec 
eux  de  la  fièvre  typhoïde,  l'autre  a  les  allures  d'une  inflammation  locale  et 
rocède  à  la  façon  d'une  pneumonie.  Ce  sont  là  des  formes  bien  distinctes 
une  de  l'autre  et  qui  n'ont  avec  les  lésions  de  la  phthisie  chronique  qu'une 
Bgue  ressemblance,  bien  qu'elles  aient  la  même  origine  et  qu'elles  soient  de 
lème  nature.  Dans  la  phthisie  chronique  on  voit  souvent  côte  à  côte  les 
ibercules  pneuuioniques  et  les  tubercules  granuleux  à  (ous  les  degrés  de  leur 
volution.  Ils  combinent  leur  action  nuisible  pour  détruire  peu  à  peu  le 
arenchyme.  La  distinction  entre  les  tubercules  granuleux  et  les  tubercules 
neumoniques  n'aura  pas  beaucoup  plus  d'importance  pour  nous,  au  point  de 
ae  anatomique,  qu'elle  n'en  avait  pour  Laonnec;  nous  la  conserverons  au  nom 
î  la  clinique.  Cliniquement  en  efîet  elle  reste  légitime,  du  moins  dans  les 
Tmes  typiques. 

Gràholations  kiliaires.  C'est  dans  les  granulations  que  la  tendance  des 
réduits  tuberculeux  à  prendre  la  forme  nodulaire  apparaît  le  plus  nettement, 
elles  de  ces  granulations  qui  sont  visibles  à  l'œil  nu  se  présentent  sous  la 
mne  de  petites  nodosités  assez  régulièrement  arrondies  et  nettement  circon- 
arites,  d'un  volume  qui  varie  de  i/20  de  millimètre  à  2  ou  même  3  millimètres 
5  diamètre,  volume  qu'elles  atteignent  du  reste  assez  rarement.  Elles  sont 
liilantes  et  font  un  relief  appréciable  à  la  vue  et  au  toucher.  Leur  consistance 
aine  les  a  fait  comparer  à  du  cartilage;  elles  sont  extrêmement  adhérentes 
IX  parties  voisines  et  très-difficiles  à  dilacérer.  Plus  ou  moins  transparentes 
oand  elles  sont  jeunes  et  petites,  elles  sont  opaques  et  jaunâtres  à  leur  centre 
land  elles  sont  plus  vieilles;  elles  deviennent  alors  plus  grosses  et  plus  irré- 
alîàres  dans  leur  forme.  Quand  ces  granulations  sont  tout  à  fait  petites,  le 
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poumon  qui  les  porte  est  presque  sain»  il  crépite  et  8*iQSuffle  facilement;  plus 
tard  le  parenchyme  se  congestionne  et  8*enflamme  autour  d^elles.  U  n*est  pts 
toujours  laciie  de  les  distinguer.  Quand  elles  sont  englobées  dans  une  masse  de 
tissu  embryonnaire  produite  par  une  irritation  diffuse»  elles  sont  à  peine 
visibles;  quand  elles  sont  groupées  en  amas,  elles  peuvent  former  des  masses 
jaunâtres  et  casëeuses. 

Dans  les  poumons  des  tuberculeux  les  granulations  miliairet  sont  plus  on 
moins  nombreuses  suivant  les  cas  et  surtout  suivant  les  formes  de  la  maladie. 
Quand  elles  sont  confluentes»  le  tissu  pulmonaire  en  est  tellement  criblé  qii*3 
disparait  presque  sous  la  néoplasie  pathologique  ;  il  est  bien  difficile  alors  de 
voir  quel  est  leur  siège  de  prédilection.  Quand  elles  sont  discrètes,  on  les  voit 
sous  la  plèvre  et  dans  les  espaces  interlobulaires,  semées  une  à  une  dans 
rinterstice  des  lobules  dont  elles  circonscrivent  parfois  la  base.  On  les  retrooie 
en  petits  groupes  au  confluent  des  lobules.  Elles  apparaissent  smrtout  le  long 
des  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques,  on  les  observe  dans  la  paroi  des 
alvéoles  et  des  bronchioles;  mais  elles  n*ont  pas  pour  les  extrémités  des  broih 
ches  la  même  prédilection  que  les  tubercules  pneumoniques.  La  pathologie 
expérimentale  nous  a  donné  la  raison  de  ce  fait  en  nous  montrant  que  les  gn- 
nulations  miliaires  sont  surtout  des  tubercules  métastatiques. 

Cette  forme  du  tubercule,  bien  décrite  par  Baillie»  par  Bayle  et  par  Laranec, 
est  si  typique  que,  pendant  plus  de  vingt  ans,  on  Ta  considérée  avec  Virchow 
comme  le  tubercule  par  excellence.  La  description  que  les  premiers  anatomistes 
ont  donnée  de  ces  granulations,  telles  qu*on  les  trouve  sur  la  table  d*autop»e, 
reste  vraie  et  immuable  ;  cependant  elles  ont  perdu  de  leur  prestige  en  perdant 
leur  caractère  spécitique  et  pathagnomonique.  Actuellement  la  granulation 
miliaire  n*est  plus  qu*une  des  manifestations  de  l'infection  bacillaire  ;  elle  D*en 
conserve  pas  moins  une  importance  très-grande  au  point  de  vue  du  diagnostic 
anatomique  des  lésions.  On  ne  peut  plus  dénier  le  caractère  tuberculeux  a  use 
lésion  pour  la  seule  raison  qu'il  ne  s'y  trouve  pas  de  granulations  miliaires, 
mais  on  ne  se  trompera  pas  souvent  en  affirmant  ce  caractère,  si  l'on  aperçoit 
ces  granulations.  Sur  ce  point  d'anatomie  macroscopique  tout  le  monde  est 
d'accord.  Mais  quelle  est  la  texture  de  ces  nodosités  pathologiques?  Quelle  place 
faut-il  leur  donner  dans  les  classifications  anatomiques?  Ici  les  divergences 
commencent. 

Baylc  avait  étudié  surtout  les  granulations  vieillies  auxquelles  Virchow  imposa 
plus  tard  le  nom  de  tubercules  fibreux  et  Cruveilhier  celui  de  granulations  de 
guérison.  Laonncc  donna  une  bonne  description  des  granulations  miliaires 
visibles  à  Tœil  nu.  U  les  considérait  comme  une  sorte  de  néoplasme,  conuoe 
des  productions  accidentelles  vivant  d'une  vie  spéciale,  comme  de  véritables 
corps  étrangers  susceptibles  de  se  développer  dans  tous  les  autres  tissus  do 
corps  humain.  Pour  Broussais^  au  contraire,  elles  n'étaient  que  le  résultat 
d'une  irritation  plus  ou  moins  longue  portant  sur  un  tissu  prédisposé.  AndnJ 
et  Cruveilhier  les  regardaient  comme  le  produit  d'une  sécrétion  morbide,  comffi^ 
le  résultat  de  phlegmasies  partielles  vésiculaires,  et  ils  croyaient  qu'avant  de 
devenir  grises  et  dures  elles  se  présentaient  d'abord  sous  forme  de  petits  nodu- 
les rouges  et  inflammatoires.  Plus  tard  Robin,  qui  en  donna  la  descnptioo 
histologique,  n'y  voulut  voir,  lui  aussi.  ()ue  le  résultat  d'une  inflammation  spé- 
ciale et  rejeta  de  la  tuberculose  le  tubercule  le  plus  infectieux,  le  plus  dyscra- 
sique  et  le  plus  pariait.  Viichow,  par  contre,  en  fit  le  tubercule  par  excellei»36* 
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^our  luit  le  tubercule,  exclusivement  représenté  par  It  granulation  miliaire» 
mi  un  néoplasme  :  c*est  la  plus  petite  des  tumeurs,  c'est  un  lymphome  formant 
oujours  un  nodule  très-petit  et  circonscrit.  I^  description  histologique  qu*il 
a  a  tracée  est  restée  longtemps  classique,  de  même  que  la  figure  dans  laquelle 
I  a  représenté  la  granulation  tuberculeuse  typique;  pourtant  description  et 
igure  étaient  inexactes,  ou  du  moins  fort  insul'fisantes.  Virchow  avait  choisi 
omme  types  des  granulations  assez  volumineuses  pour  être  vues  facilement  à 
*œil  nu  :  or  ces  granulations  sont  déjà  des  lésions  complexes  et  ne  représentent 
KI8  le  tubercule  réduit  à  sa  plus  simple  expression.  Il  avait  signalé  la  présence 
le  grosses  cellules  munies  de  nombreux  noyaux  au  centre  des  amas  de  cellules 
ymphoïdes  qui  constituaient  le  tubercule,  sans  se  douter  de  Timportance  de  ces 
léments.  Il  avait  affirmé  que  la  granulation  tuberculeuse  se  développait  tou« 
ours  dans  le  tissu  conjonctif.  Sur  tous  ces  points  son  opinion  devait  être  modi* 
iée  ou  complétée. 

Langhans,  le  premier,  porta  atteinte  à  cette  conception  en  décrivant  dans  le 
ubercule  de  Virchow  des  cellules  géantes  et  des  cellules  épithélioïdes.  Schûp- 
tel  et  Kôster  insistèrent  plus  encore  sur  Timportance  de  ces  éléments,  et  Ton 
rut  un  moment  avoir  découvert  la  caractéristique  anatomique  du  tubercule, 
li  cette  prétention  était  mal  justiGée,  nous  lui  devons  du  moins  la  notion  des 
uberculoses  locales  (Kôster,  Friedlânder)  qui,  tout  hypothétique  qu*elle  fût 
.  ses  débuts,  conduisit  plus  tard  à  des  déductions  extrêmement  intéressantes  ; 
lous  lui  devons  surtout  une  idée  plus  nette  de  la  granulation  tuberculeuse 
Ile-même.  Le  tubercule  de  Kôster  et  de  Friedlânder,  avec  ses  trois  zones  cellu- 
aires,  était  bien  différent  de  celui  de  Laennec  et  de  Virchow,  qui  ne  pouvaient 
»lus  être  considérés  que  comme  des  agglomérats  de  follicules  tuberculeux  élé- 
nentaires.  Mais  on  ne  s*en  tint  pas  là,  on  en  vint  à  conclure  que  la  cellule 
[éante  était  le  centre  de  formation  du  tubercule  primitif  et  Télément  fonda- 
nental  presque  constant  de  cette  lésion.  Les  cellules  épithélioïdes  et  la  zone 
mbrjonnaire  n'étaient  plus  dès  lors  que  des  éléments  accessoires  ;  le  tuber- 
ule,  c'était  la  cellule  géante. 

C'était  aller  trop  vite  et  trop  loin.  On  ne  tarda  pas  à  s'apercevoir  que  la 
ellule  géante  existait  en  dehors  du  tubercule;  d*autre  part  on  décrivit  des 
ésions  tuberculeuses  sans  la  moindre  cellule  géante,  enfin  on  rencontra  des 
ésions  purement  irritatives  qui,  non-seulement  contenaient  des  cellules  géantes, 
oais  encore  avaient  Taspect  et  la  structure  du  follicule  tuberculeux  de  Kôster. 
Tailleurs,  ce  follicule  lui-môme  ne  se  rencontrait-il  pas  plutôt  dans  les  lésions 
crofuleuses  que  dans  les  produits  véritablement  tuberculeux;  ne  représentait- 
1  pas  une  manifestation  atténuée  et  embryonnaire  de  la  tuberculose  plutôt  que 
e  tubercule  parfait?  Aucun  des  éléments  constituants  de  la  granulation  ne 
ouvait  donc  passer  pour  spécifique,  et  le  groupement  de  ces  éléments,  si  carac- 
fristique  qu*ii  fût,  ne  pouvait  lui-même  être  regardé  comme  pathognomo- 
lique. 

La  confusion  ne  pouvait  pas  être  plus  grande.  On  ne  s'entendait  pas  plus  sur 
I  provenance  de  la  cellule  géante  que  sur  la  structure  du  tubercule  élémen- 
lûre,  et  Cornil  pouvait  dire  avec  raison  :  «  Je  n*admets  en  aucune  façon  qu'il 
oit  permis  de  définir  par  l'histologie  seule  et  par  la  constatation  d'im  élément 
oatomique  une  maladie  ou  un  groupe  de  lésions.  Le  follicule  tuberculeux 
*e8t  pas  beaucoup  plus  caractéristique  que  le  corpuscule  tuberculeux  de 
ebert,  car  il  ne  représente  qu'une  stade  de  l'évolution  des  tubercules.  Pour 
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caractériser  une  maladie,  il  faut  partir  de  son  étiologie,  la'  saitre  dans  soq 
développement»  dans  ses  diverses  localisations,  dans  ses  symptômes  et  enfia 
dans  son  anatomie  pathologique  à  Tceil  nu  t. 

Ces  sages  paroles  nous  serviront  de  guide.  Il  ne  doit  pas  nous  suffire  d'étu- 
dier les  foyers  tuberculeux  anciens  ou  récents,  miliaires  on  massifs,  et  d'indi- 
quer ce  qu*il  peut  y  avoir  de  typique  dans  la  nature  et  dans  Tarrangement  de 
leurs  éléments  ;  nous  devons  commencer  cette  étude  par  Thistogénèse  du  tobo^ 
cule.  Connaissant  le  bacille,  cause  première  et  nécessaire  de  la  formation  des 
foyers  tuberculeux,  pouvant  à  volonté  le  faire  pénétrer  dans  les  tissus  des  ani- 
maux et  y  observer  ses  méfaits,  nous  devons  voir  comment  il  se  comporte  dm 
les  organes,  comment  ceux-ci  réagissent  contre  cet  agent  irritant  et  comment 
enfin  ime  lésion  plus  ou  moins  caractéristique  se  produit. 

Histogenèse  des  granulations  tuberculeuses  du  poumon.  Koch  concevait  h 
formation  du  tubercule  de  la  façon  suivante  :  une  cellule  migratrice  contemot 
un  bacille  progresse  à  travers  les  tissus  ;  à  un  moment  donné  elle  s*arréte  et  se 
mortifie.  Le  bacille  se  trouve  ainsi  mis  en  liberté  et,  par  sa  présence,  il  ifiite 
les  tissus  qui  Pentourent  ;  bientôt  cette  irritation  se  traduit  par  la  formation  de 
cellules  épithélioïdes.  Peut-être  même  sont-ce  les  cellules  migratrices  qui  oot 
transporté  les  bacilles  qui  se  transforment  elles-mêmes  directement  eu  oelluks 
épithélioïdes  et  qui  donnent  ensuite  naissance  aux  celloles  géantes. 

Baumgarten,  qui  a  fait  récemment  une  étude  très-approfondie  et  tràs-intàes- 
santé  de  Thistogénèse  du  tubercule,  comprend  les  choses  d*une  façon  un  pen 
difTérente.  Pour  lui,  comme  pour  Koch,  ce  sont  les  bacilles,  à  Te^clusion  de  tout 
autre  élément  anatomique  ou*  parasitaire,  qui  seuls  peuvent  provoquer  U  fir> 
mation  des  tubercules. 

Le  premier  phénomène  que  détermine  leur  présence  est  une  division  dm 
cellules  fixes  du  tissu.  Ce  sont  ces  éléments  qui  donnent  naissance  aux  cellules 
épithélioïdes  et  aux  cellules  géantes  du  tubercule.  En  même  temps  il  se  pro- 
duit une  irritation  des  vaisseaux,  d*oîi  résulte  une  diapédèse  abondante  des  leo- 
cocytes.  Ces  leucocytes  ne  tardent  pas  à  envahir  le  nodule,  qui  jusqu*alon 
n*était  constitué  que  par  des  cellules  épithélioïdes.  Le  tubercule  change  alors 
d'aspect  :  au  lieu  des  grandes  cellules  qui  le  composaient  on  n'y  voit  plos 
guère  que  des  cellules  lymphoïdes,  et  il  ressemble  au  tubercule  de  Yircbow. 
A  ce  moment  il  s'arrête  dans  son  développement  et  il  ne  tarde  pas  à  subir b 
dégénérescence  casécusc. 

Voici,  d'une  façon  plus  détaillée,  les  résultats  qu*a  donnés  l'étude  expérimcB- 
tale  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Quand  on  inocule  de  la  matière  tuberculeuse  dans  la  chambre  antérieare  de 
l'œil  d'un  lapin,  les  bacilles  passent  facilement  de  Toeil  dans  la  grande  veioe 
lymphatique  et  de  là  dans  le  cœur  droit,  d'où  ils  sont  lancés  dans  le  poumon. 
Beaucoup  s'y  arrêtent  et  provoquent  bientôt  la  tuberculose  de  l'organe.  En 
sacrifiant  les  lapins  à  divers  intervalles  on  peut  surprendre  la  formation  des 
lésions  pulmonaires  et  les  suivre  dans  leur  évolution  ultérieure. 

A.  Les  premiers  jours ^  l'œil  ne  distingue  encore  rien  dans  l'organe  attaqua 
mais  le  microscope  montre  déjà  une  karyomilose  extrêmement  nette  des  dif«^ 
ses  cellules  fixes  dans  les  points  envahis  par  les  bacilles.  Si  les  bacilles,  comme 
c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  s'arrêtent  dans  la  paroi  des  alvéoles  et  des  brm- 
chioleSy  ils  se  fixent  en  partie  sur  les  cellules  endothéliales  des  capillaires,  eo 
partie  sur  l'épithélium  alvéolaire,  en  partie  sur  les  cellules  du  tissu  conjondif 
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séreuses,  on  trouve  d*abord  des  granulations  miliaires  dans  le  parenchyme  du 
poumon.  En  un  mot,  la  tuberculisation  directe  chez  les  animaux  présente  dis 
le  début  le  caractère  pneumonique  et  la  tuberculisation  métastatique  a  d*abord 
le  caractère  granuleux.  Cette  corrélation  n*a  nullement  la  valeur  d*une  équa- 
tion ;  nous  rindiquons  parce  qu'elle  semble  conforme  aux  faits  sans  prétendre 
en  tirer  des  conclusions  positives  au  point  de  vue  de  la  distribution  des  produits 
tuberculeux  dans  le  poumon  des  phthisiques. 

Puisque  la  diversité  des  tubercules  ne  peut  pas,  en  ce  qui  concerne  le  pou- 
mon, justifier  une  distinction  absolument  tranchée  entre  les  granulations  et  les 
tubercules  pneumoniques,  nous  devons  reconnaître  que  Laennec  avait  raison 
quand  il  appliquait  la  dénomination  de  tubercule  iiidifTéremment  au  tubercule 
miliaire,  au  tubercule  gris,  au  tubercule  jaune,  à  Tinfiltration  grise  et  à  Tinfil- 
iration  jaune,  et  que  Virchow  avait  tort  quand  il  reléguait  les  tubercules  mas- 
sifs parmi  les  lésions  inflammatoires  non  spécifiques.  Cependant  la  distinction 
généralement  admise  entre  les  tubercules  nodulaires  et  les  tubercules  mas- 
sifs mérite  encore  d*étre  conservée.  Si  elle  n*a  plus  le  caractère  absolu  et  doc- 
trinal que  voulait  lui  donner  TEcole  allemande,  elle  n*a  pas  seulement  pour 
nous  un  intérêt  historique.  Elle  correspond  à  des  formes  cliniques  distinctes 
de  la  tuberculose.  Il  n*est  pas  indifl'érent,  à  coup  sur,  que  d'innombrables  gra- 
nulations éclosent  simultanément  dans  le  poumon  et  dans  les  principaux 
Yiscères  et  infectent  rapidement  l'organisme,  ou  que  le  poumon  se  condense 
dans  l'espace  de  quelques  semaines  en  un  bloc  caséeux,  véritable  tubercule 
géant.  Dans  un  cas  il  s'agit  d'une  tuberculose  aiguë  à  forme  granuleuse,  dans 
l'autre  d'une  tuberculose  aiguë  à  forme  pneumonique.  L'une  ressemble  à  s'y 
méprendre  à  une  maladie  infectieuse  et  confond  souvent  ses  symptômes  avec 
ceux  de  la  fièvre  typhoïde,  Tautre  a  les  allures  d'une  inflammation  locale  et 
procède  à  la  façon  d'une  pneumonie.  Ce  sont  là  des  formes  bien  distinctes 
l'une  de  l'autre  et  qui  n'ont  avec  les  lésions  de  la  phthiste  chronique  qu'une 
Tague  ressemblance,  bien  qu*elles  aient  la  même  origine  et  qu'elles  soient  de 
même  nature.  Dans  la  phthisie  chronique  on  voit  souvent  cote  à  côle  les 
tubercules  pneumoniques  et  les  tubercules  granuleux  à  tous  les  degrés  de  leur 
évolution.  Ils  combinent  leur  action  nuisible  pour  détruire  peu  à  peu  le 
parenchyme.  La  distinction  entre  les  tubercules  granuleux  et  les  tubercules 
pneumoniques  n'aura  pas  beaucoup  plus  d*importance  pour  nous,  au  point  de 
▼ne  anatomique,  qu'elle  n'en  avait  pour  Laennec;  nous  la  conserverons  au  nom 
de  la  clinique.  Cliniquement  en  effet  elle  reste  légitime,  du  moins  dans  les 
formes  typiques. 

Granolatioms  xiLiAiRBs.  C'cst  dsus  les  granulations  que  la  tendance  des 
produits  tuberculeux  à  prendre  la  forme  nodulaire  apparaît  le  plus  nettement. 
Celles  de  ces  granulations  qui  sont  visibles  à  l'œil  nu  se  présentent  sous  la 
forme  de  petites  nodosités  assez  régulièrement  arrondies  et  nettement  circon- 
scrites, d'un  volume  qui  varie  de  1/20  de  millimètre  à  2  ou  même  3  millimètres 
de  diamètre,  volume  qu'elles  atteignent  du  reste  assez  rarement.  Elles  sont 
saillantes  et  font  un  relief  appréciable  à  la  vue  et  au  toucher.  Leur  consistance 
ferme  les  a  fait  comparer  à  du  cartilage  ;  elles  sont  extrêmement  adhérentes 
aux  parties  voisines  et  très-difficiles  à  dilacérer.  Plus  ou  moins  transparentes 
quand  elles  sont  jeunes  et  petites,  elles  sont  opaques  et  jaunMres  à  leur  centre 
quand  elles  sont  plus  vieilles;  elles  deviennent  alors  plus  grosses  et  plus  irré- 
gnlières  dans  leur  forme.  Quand  ces  granulations  sont  tout  à  fait  petites,  le 
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caractériser  une  maladie,  il  faut  partir  de  son  étiologie,  It'  suivre  dans  son 
développement,  dans  ses  diverses  localisations,  dans  ses  symptômes  et  enfin 
dans  son  anatomie  pathologique  à  Tceil  nu  t. 

Ces  sages  paroles  nous  serviront  de  guide.  Il  ne  doit  pas  nous  suffire  d*étn- 
dier  les  foyers  tuberculeux  anciens  ou  récents,  miliaires  ou  massifs,  et  d*indi- 
quer  ce  qu*il  peut  y  avoir  de  typique  dans  la  nature  et  dans  Tarrangement  de 
leurs  éléments  ;  nous  devons  commencer  cette  étude  par  Thisto^énèse  du  tube^ 
cule.  Connaissant  le  bacille,  cause  première  et  nécessaire  de  la  formation  des 
foyers  tuberculeux,  pouvant  à  volonté  le  faire  pénétrer  dans  les  tissus  des  ani- 
maux et  y  observer  ses  méfaits,  nous  devons  voir  comment  il  se  comporte  dans 
les  organes,  comment  ceux-ci  réagissent  contre  cet  agent  irritant  et  comment 
enfin  imc  lésion  plu?  ou  moins  caractéristique  se  produit. 

Hi»togénèse  des  granulations  tuberculeuses  du  poumon,  Koch  concevait  h 
formation  du  tubercule  de  la  façon  suivante  :  une  cellule  migratrice  contenant 
un  bacille  progresse  à  travers  les  tissus  ;  à  un  moment  donné  elle  s*arréte  et  se 
mortifie.  Le  bacille  se  trouve  ainsi  mis  en  liberté  et,  par  sa  présence,  il  irrite 
les  tissus  qui  Tentourent  ;  bientôt  cette  irritation  se  traduit  par  la  formation  de 
cellules  épithélioïdes.  Peut-être  même  sont-ce  les  cellules  migi*atrices  qui  ont 
transporté  les  bacilles  qui  se  transforment  elles-mêmes  directement  eu  cellules 
épithélioïdes  et  qui  donnent  ensuite  naissance  aux  cellules  géantes. 

Baumgarten,  qui  a  fait  récemment  une  étude  très-approfondie  et  très-intéies- 
sante  de  l'histogenèse  du  tubercule,  comprend  les  choses  d'une  façon  un  pea 
difTérenle.  Pour  lui,  comme  pour  Koch,  ce  sont  les  bacilles,  à  l'exclusion  de  tout 
autre  élément  anatomique  ou*  parasitaire,  qui  seuls  peuvent  provoquer  la  for* 
mation  des  tubercules. 

Le  premier  phénomène  que  détermine  leur  présence  est  une  division  des 
cellules  fixes  du  tissu.  Ce  sont  ces  éléments  qui  donnent  naissance  aux  cellules 
épithélioïdes  et  aux  cellules  géantes  du  tubercule.  En  même  temps  il  se  pro- 
duit une  irritation  des  vaisseaux,  d*oîi  résulte  une  diapédèse  abondante  des  leu- 
cocytes. Ces  leucocytes  ne  tardent  pas  à  envahir  le  nodule,  qui  jusqu'alors 
n'était  constitue  que  par  des  cellules  épithélioïdes.  Le  tubercule  change  alors 
d'aspect  :  au  lieu  des  grandes  cellules  qui  le  composaient  on  n'y  voit  plus 
guère  que  des  cellules  lymphoïdes,  et  il  ressemble  au  tubercule  de  Yircliow. 
A  ce  moment  il  s'arrête  dans  son  développement  et  il  ne  tarde  pas  à  subir  la 
dégénérescence  casécusc. 

Voici,  d'une  façon  plus  détaillée,  les  résultats  qu'a  donnés  l'étude  expérimen- 
tale de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Quand  on  inocule  de  la  matière  tuberculeuse  dans  la  chambre  antérieure  de 
l'œil  d'un  lapin,  les  bacilles  passent  facilement  de  l'œil  dans  la  grande  veine 
lymphatique  et  de  là  dans  le  cœur  droit,  d'où  ils  sont  lancés  dans  le  poumon. 
Beaucoup  s'y  arrêtent  et  provoquent  bientôt  la  tuberculose  de  l'organe.  En 
sacrifiant  les  lapins  à  divers  intervalles  on  peut  surprendre  la  formation  des 
lésions  pulmonaires  et  les  suivre  dans  leur  évolution  ultérieure. 

A.  \jQs  premiers  jours ^  l'œil  ne  distingue  encore  rien  dans  l'organe  attaqué, 
mais  le  microscope  montre  déjà  une  kanjomitose  extrêmement  nette  des  diver- 
ses cellules  fixes  dans  les  points  envahis  par  les  bacilles.  Si  les  bacilles,  comme 
c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  s'arrêtent  dans  la  paroi  des  alvéoles  et  des  broU' 
chioles,  ils  se  fixent  en  partie  sur  les  cellules  enrlothéliales  des  capillaires,  en 
partie  sur  i'épithélium  alvéolaire,  en  partie  sur  les  cellules  du  tissu  conjonctif 
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interalvéolaire.  Une  fois  arrêtés,  ils  provoquent  dans  ces  dilTérentes  cellules 
fixes  un  processus  karyomitosique  assez  intense.  Les  cellules  de  répilhélium 
pulmonaire  subissent  la  karyokinèse^  se  détachent  de  la  membrane  basale  et 
tombent  dans  la  cavité  de  Talvéole  ;  leur  protoplasma  est  gonflé  et  granuleux. 
Beaucoup  d*entre  elles  contiennent  des  bacilles,  d*autres  n*en  contiennent  pas, 
mais  alors  les  bacilles  se  trouvent  dans  leur  voisinage.  Ces  éléments  de  Tépithé- 
liom  pulmonaire,  munis  de  noyaux  à  l'état  physiologique,  sont  ceux  qui 
prennent  la  plus  grande  part  à  la  formation  des  lésions  tuberculeuses  du  pou- 
mon. Quand  la  présence  du  bacille  détermine  la  karyomitose  des  cellules  endo- 
ihéliales  des  vaisseaux,  celles-ci  conservent  la  transparence  de  leur  protoplasma. 
Si,  ce  qui  est  plus  rare,  les  microorganismes  tuberculeux  s'arrêtent  dans  le 
tissu  conjonctif  des  septa  interlobulaires,  dans  la  paroi  des  vaisseaux  et  des 
bronches  de  moyen  calibre  ou  dans  les  follicules  lymphatiques  des  dernières 
divisions  bronchiques,  ce  sont  encore  les  cellules  fixes  de  tous  ces  organes  qui 
subissent  la  division  karyomitosique.  L'épithélium  des  bronches  n*en  est  pas 
exempt  quand  les  bacilles  s'arrêtent  à  sa  surface.  Ces  modiGcations  cellulaires, 
visibles  au  microscope  seulement,  marquent  le  premier  stade  de  la  lésion. 

B.  Quelques  jours  plus  tard,  on  peut  déjà  apercevoir,  k  Tceil  nu,  des  tuber- 
cules dans  le  tissu  pulmonaire.  Leur  nombre  augmentera  de  jour  en  jour.  En 
même  temps  ils  deviendront  plus  volumineux  et  prendront  une  couleur  grise. 

A  cette  époque  on  constate,  avec  le  microscope,  non -seulement  uno  karyo- 
kinèse  des  cellules  fixes,  mais  la  formation  d'éléments  nouveaux.  Ces  éléments 
sont  des  cellules  épithélioïdes  qui  se  groupent  et  forment  des  nodules  plus  ou  , 
moins  volumineux. 

Ces  agglomérations  se  font  surtout  dans  le  tissu  propre  du  poumon,  c'est-à- 
dire  dans  la  paroi  des  alvéoles  et  des  bronchioles  ou  dans  leurs  cavités.  Elles 
englobent  plusieurs  alvéoles  dont  la  lumière  est  presque  complètement  remplie 
de  cellules  épithélioïdes  rondes,  cubiques  ou  polygonales,  par  pression  réciproque, 
et  munies  d'un  seul  noyau.  Ces  éléments  sont  entourés  d'une  matière  liquide 
et  homogène  ;  çà  et  là  on  trouve  quelques  leucocytes.  La  paroi  des  alvéoles  est 
in61trée  d'éléments  qui  ressemblent  à  ceux  qu'on  trouve  dans  leur  intérieur. 
Les  cellules  épithélioïdes  qui  occupent  la  cavité  des  alvéoles  proviennent  de 
rëpithëlium  alvéolaire;  celles  qui  restent  attachées  aux  parois  ne  peuvent  guère 
Tenir  que  des  cellules  endothéliales  des  capillaires. 

Le  tubercule  se  développe  aussi,  mais  beaucoup  plus  rarement,  dans  le  tissu 
eoDJonctif  interlobulaire,  dans  la  paroi  des  vaisseaux  et  des  bronches  de  moyen 
calibre.  Dans  tous  ces  cas  les  cellules  épithélioïdes  proviennent  delà  division  des 
cellules  fixes  des  organes  envahis. 

C.  Si  l'on  attend  quelques  jours  de  plus  pour  sacrifier  les  animaux,  les 
poamons  présentent  déjà  des  granulations  miliaires  en  nombre  plus  ou  moins 
considérable.  Le  volume  de  ces  granulations  varie,  depuis  celui  d'un  petit  grain, 
à  peine  perceptible  à  la  vue,  jusqu'à  celui  d'une  tête  d'épingle.  Les  premières 
font  grises  et  transparentes,  les  autres  blanches  et  opaques.  Dans  ces  tubercules 
déjà  volumineux  il  s'est  produit  de  nouvelles  modifications  de  structure  que  le 
microscope  va  nous  révéler.  Les  alvéoles  sont  complètement  remplis  de  cellules 
épithélioïdes  au  milieu  desquelles  on  aperçoit  quelques  leucocytes  ;  quant  à 
leurs  parois,  dans  quelques  cas  elles  sont  à  peine  modifiées,  les  capillaires  sont 
normaux  et  remplis  d'hématies,  mais,  pour  peu  que  la  prolifération  des  cellules 
épithélioïdes  soit  intense,  ce  qui  d'ailleurs  est  le  cas  habituel,  les  capillaires  de 
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ment  peu  de  btcilles  :  un  ou  deux,  nremeat  plus,  car  les  processus  karyoki- 
oéliques  n'apparaissent  pas  dans  les  cellules  qui  en  conlieniient  on  plus  grand 
nombre.  Il  semble  que  ces  dernières  soient  tuées  par  les  parasites.  Si  Bamii- 
garten  refuse  d*admettre  la  transformation  des  cellules  lymphoides  en  eelloles 
épithélioîdes,  c'est  d'abord  parce  que  jamais,  au  début  des  lésions  Uibercnleoses, 
il  n*a  pu  constater  de  karyokinèse  ni  de  karyomitose  des  edloles  <le  pos  ou  des 
cellules  hmphatiqnes;  c*est  ensuite  parce  qu'à  cette  période  ces  étëments  sort 
très-rares  dans  les  néoplasies  épithélioîdes  on  ils  n'apparaissent  gnèse  qn'n 
pourtour  des  yaisseaux.  Des  obserrations  récentes  qui  démontrent  jusqu'à  i'éfi- 
dence  la  possibilité  de  la  karyokinèse  dans  les  cellules  Ijmphoîdes  nous  obligeai 
à  réserrer  notre  jugement  au  sujet  de  ce  point  spédal  de  llûslogéoèse  des 
tubercules. 

Cellules  géantet.  Ces  cellules,  sur  lesquelles  on  a  tant  écrit  depuis  qniBR 
ans,  sont  constituées  par  des  masses  toIu mineuses  d'un  prolopbsma  grenu  qv 
contiennent  20,  50  noyaux  et  même  davantage,  irrégulièrement  groupés  ea 
couronne  à  la  périphérie  de  la  cellule.  Elles  sont  arrondies  ou  irrégulières,  pbles 
ou  sphériqueSy  et  leurs  contours  sont  nus  ou  pourrus  de  prolongements.  Ce  vaA 
ces  cléments  que  Mûller  et  Rokitanskj  avaient  désignés  sons  le  nom  de  ceflida 
mèret^  que  Robin  avait  appelés  mye'loplaxe*  et  auxquels  Vircfaow  avait  imposé 
le  nom  de  cellules  géantes.  Il  les  avait  rencontrés  dans  les  sarcomes,  il  les  anit 
entrevus  dans  les  tubercules,  mais  sans  attacher  plus  d'importance  à  leur  pré- 
sence dans  ces  nodules  qu'à  leur  existence  dans  les  masses  sarcomalenses. 

Laoghans  les  décrivit  avec  soin,  et  Schûppel  fit  dépendre  de  leur  existence 
le  diagnostic  anatomiqae  de  la  tuberculose.  La  cellule  géante  prenait  ainsi  le 
rang  d'un  élément  spécifique  et  pathognomonique.  Elle  remplaçait  le  corpusoile 
tuberculeux  do  Lebert.  On  ne  tarda  pas  à  réagir  contre  cette  exagération.  Hering, 
le  premier,  contesta  la  valeur  de  la  cellule  géante  et  même  sa  provenance; 
Friedlaoder  lui-même  trouva  qu'on  lui  avait  fait  admettre  d'une  façon  trop 
absolue  la  spécificité  du  tubercule,  et  bientôt  on  parvint  à  reproduire  facilement 
de  fort  belles  cellules  géantes,  munies  de  nombreux  noyaux,  en  introduisant  sons 
la  peau  ou  dans  les  séreuses  des  animaux  des  corps  étrangers  de  toute  sorte. 
Hcidenhain.  Ziegler  et  Weiss,  firent  à  ce  sujet  des  expériences  curieuses,  pois 
Jacobson  découvrit  des  Riesenzellen  dans  les  bourgeons  charnus  des  plaies  ato- 
niques  les  plus  simple^.et  l'on  en  vit  dans  une  foule  de  tumeurs  et  de  néoplasmes. 

Leur  spécificité  n'était  plus  soutenable  et  le  follicule  tuberculeux  de  Kôsler, 
de  Friedlânder  et  de  Charcot,  ne  gardait  pas  plus  que  la  cellule  géante  son 
caractère  pathognomonique.  Ces  grandes  cellules  à  noyaux  multiples  n*efl 
restaient  pas  moins  un  élément  important  du  tubercule.  Mais,  d'où  venaieot- 
elles?  Problème  ditUcile  à  résoudre  et  diversement  résolu  par  des  auteurs qoi, 
trop  souvent,  ont  ge'nérali>é  les  faits  particuliers  dont  ils  avaient  été  les  témoins. 
Schûppel  les  faisait  naître  dans  un  vaisseau.  Leurs  connexions  avec  l'apparefl 
vasculaire  frappèrent  plusieurs  autres  observateurs  ;  Brodowski  les  assimila  atz 
prolongements  pn^toplasmiques.  dits  angioplastiques,  des  vaisseaux  eu  voie  de 
foi  mat  ion;  Malassez  et  Monod  conclurent  dans  le  même  sens  et  les  regardèreot 
comme  l'analogue  des  cellules  vaso-tbrmatrices;  Kiener  insista  longuement  sor 
leur  origine  vosculaire.  D'autres  anatomistes,  et  ils  sont  nombreux,  adoptèrent 
l'opinion  de  Cohnheim  et  de  Ziegler  et  les  firent  provenir  de  la  confluence  èes 
cellules  lynipliati(]ues.  Lubimuw  les  vit  naître  des  cellules  endothéliales  des 
1}  mphatiques  préalablement  tuméfiées  et  transformées  en  cellules  épithélioîdes* 


^ 
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Parfois  elles  se  forment  aux  dépens  des  cellules  ëpithëliales  de  certaines  glandes 

en  tubes  ou  en  grappes  (Lubimow,  Halassez,  Comil»  J.  Arnold).  Souvent  elles 

provienent  de  répithélium  des  séreuses  et  des  petits  vaisseaux.  Elles  peuvent  se 

développer  autour  des  corps  étrangers  venus  du  dehors  ou  des  séquestres  formés 

par  des  éléments  mortifiés.  Parfois  elles  sont  traversées  par  des  vaisseaux  ou 

par  un  tube  glandulaire  auxquels  elles  forment  une  espèce  de  manchon.  Tous 

ces  faits  ont  été  bien  observés,  mais  comment  la  cellule  géante  peut-elle  naître 

aux  dépens  d'éléments   si  divers?  La  pathologie  expérimentale  nous  a-t-elle 

aigris  par  quelles  séries  de  transformations  tant  d'éléments  divers  engendrent 

une  cellule  à  caractères  si  tranchés?  Nous  avons  vu  les  cellules  fixes  subir 

h  karjokinèse,  se  gonfler  et  prendre  l'aspect  de  cellules  épithélioides.  Dans  la 

tnberculose  expérimentale  du  lapin,  les  modifications  cellulaires  s'arrêtent  là,  on 

n'observe  pas  de  cellules  géantes,  à  moins  que  l'on  n'ait  inoculé  à  l'animal  des 

nodules  de  pommelière.  Les  cellules  géantes,  quand  elles  apparaissent,  ne  se 

montrent  guère  qu'au  moment  où  les  processus  karjokinétiques  sont  arrêtés 

danB  les  éléments  épithélioïdes.  On  peut,  dit  Baumgarten,  leur  attribuer  un 

double  mode  de  formation  :  ou  bien  elles  résultent  de  la  fusion  de  plusieurs 

cellules  épithélioïdes  ensemble,  ou  bien  elles  sont  constituées  par  une  série  de 

divisions  nucléaires  marchant  de  pair  avec  un  accroissement  du  protoplasma 

d«n»  une  seule  cellule.  L'auteur  penche  pour  le  second  mode.  De  quelle  façon 

eo  eiTet  la  première  théorie  expliquerait-elle  labsence  de  la  cellule  géante  dans 

le  nodule  de  la  tuberculose  inoculée  qui,  an  début,  a  un  développement  iden- 

lique  à  celui  du  nodule  de  pommelière  ?  Dans  la  seconde  hypothèse,  au  contraire, 

le  fait  peut  s'expliquer.  Dans  le  tubercule  inoculé,  l'irrikition  cellulaire  est 

tellement  intense  que  la  division  du  noyau  est  suivie  à  bref  délai  d'une  division 

du  protoplasma  :  on  ne  trouve  donc  que  des  cellules  à  un  seul  noyau,  rarement 

k  deux.  Dans  la  pommelière,  l'irritation  est  probablement  moindre,  elle  s'épuise 

êmik%  la  division  du  noyau  sans  amener  la  segmentation  du  protoplasma.  »  La 

disposition  radiée  ou  en  cercle  des  TâOyaux  de  la  cellule  géante  est  encore  une 

preuve  en  faveur  de  la  seconde  hypothèse,  car,  si  la  cellule  géante  se  formait 

par  la  fusion  de  plusieurs  cellules  épithélioïdes,  les  noyaux,  au  lieu  d'être  rangés 

i^ulièrement,  présenteraient  une  disposition  im^gulière.  11.  Martin  et  Marchand 

Sfaient  soutenu  une  opinion  analogue.  Weigert  est  du  même  avis  :  si  les  cellules 

gâuites  résultaient  d*un  travail  irritalif  en  excès,  il  faudrait  s'étonner  de  voir 

Im  noyaux  proliférer  seuls.  Puisque  le  protoplasma  ne  se  divise  pas,  puisqu^il 

9*j  a  pas  de  multiplication  des  cellules,  c'est  qu'en  réalité  rirritalion  foitna- 

Inoe  est  insuffisante  et  ralentie.  Les  histologistes  ne  partagent  pas  tous  l'opinion 

de  Baumgarten  et  de  Weigert  ;  tout  récemment  Obrzut  a  soutenu,  contre  ces 

anteurs,  qu'une  cellule  géante  ne  représente  pas  une  unité  histologique.  Elle  ne 

aérait  en  réalité  qu'un  conglomérat  de  cellules  endothéliales  ou  épithéliales 

liypertrophiées  sous  l'influence  des  parasites  de  la  tuberculose,  dans  des  espaces 

eréexislants  ou  nouvellement  formés.  Quelle  que  soit  son  origine,  l'élément 

eae  fois  formé  ne  tarde  pas  à  perdre  sa  vitalité;  son  centre  subit  des  modifica- 

lieoe  régressives,  tandis  que  la  périphérie  reste  encore  vivace. 

Le  cellule  géante  n'est  donc  pas  un  élément  banal,  c'est  un  des  éléments 
oenetituants  du  tuliercule;  elle  est  le  témoin  de  l'irritation  subaiguë  et  spéci- 
flqoe  provoquée  par  le  bacille.  A  ce  titre,  si  elle  n'a  pas  la  valeur  pathogno« 
■iMiîque  qu'on  avait  voulu  lui  attribuer,  elle  n'en  garde  pas  moins  une  impor- 
tance encore  grande  au  point  de  vue  du  diagnostic  anatomique  des  lésions. 
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C*est  généralement  an  centre  des  petits  nodules  tnberealenx,  dits  folliailes 
tuberculeax,  qa*elle  se  trouve;  dans  les  gros  noyanx  elle  est  plas irrégnlièranent 
disséminée  ;  elle  borde  la  zone  caséiGée  des  tubercoles  poeiunoniqiiet. 

Quels  sont  ses  rapports  avec  les  bacilles?  Dans  presque  tontes  les  edioles 
géantes  on  voit  ces  micro-organismes  en  nombre  pins  on  moins  considérdile 
suivant  la  rapidité  du  processas  tuberculeux.  Koch  admet  <{o*elles  ont  one  fie 
plus  longue  que  les  bacilles  et  que  des  générations  de  bacilles  peavent  se 
succéder  dans  une  même  cellule.  On  n'est  pas  d*aocord  sur  la  place  qn^oeeope 
le  parasite,  ce  qui  prouve  qu'elle  n*a  rien  de  constant.  Quand  la  cellule  géutfe 
est  entourée  de  tous  côtés  par  les  noyaux,  dit  Koch,  les  bacilles  se  placent  ao 
centre  de  la  cellule  ;  si  les  noyaux  se  disposent  aux  deux  extrémités  de  Tâérnent, 
les  bacilles  occupent  les  parties  intermédiaires  ;  si  les  nopax  n*occapent  qu'un 
seul  pôle,  les  bacilles  sont  au  pôle  opposé,  comme  sll  v  avait  antagonisme  entre 
le  micro-organisme  et  les  noyaux.  Pourtant,  quand  les  bacilles  deviennent 
nombreux,  ils  gagnent  la  périphérie  de  l'élément  et  franchissent  la  barrière  des 
noyaux.  Pour  Weigert,  le  bacille  se  trouverait  surtout  à  la  périphérie  de  l'élé- 
ment, dans  rintervalle  des  noyaux,  pour  Banmgarten  il  en  occuperait  le  centre. 
Ces  différences  ne  tiennent-elles  pas  au  moment  ofi  l'observation  a  âé  faite? 
Peu  importent  dailleurs  ces  détails.  Il  n'en  reste  pas  moins  établi  qoe  la  cel- 
lule géante  est  un  élément  imfiortant  des  néoplasies  tuberculeuses  et  que  le 
bacille  de  Koch  est  l'agent  actif  de  sa  formation. 

Nous  ne  dirons  qu'un  mot  de  petites  granulations  centrales  jaunes  et  bril- 
lantes qui  ne  résistent  ni  aux  bases,  ni  aux  acides,  qui  se  colorent  par&ii 
comme  des  zoogioées,  mais  sur  la  nature  desquelles  on  n'est  pas  encore  fixé. 

Cellules  lipnphoidet.     Le  tubercule,  tel  qu'il  a  été  décrit  par  les  premiers 
histologlstes,  était  composé  presque  exclusivement  de  cellules  rondes^  analogues 
aux  cellules  de  la  lymphe,  et  provenant  toutes  d*une  prolifération  des  corpnscales 
fixes  du  tissu  conjonctif.  Quand  les  travaux  de  Recklinghausen  et  de  Ran?ier 
eurent  modifié  la  conception  du  tissu  conjonctif;  quand,  d'autre  part,  Cohnheim 
eut  démontré  la  diapédèse  des  globules  blancs,  et  quand  il  fut  prouvé  que  ces 
globules,  en  dehors  des  vaisseaux,  pouvaient  se  modifier,  s'organiser  et  former 
dans  la  suite  des  tissus  d'un  ordre  supérieur,  on  eut  quelque  tendance  à  faire  de 
ces  globules  extravasés  le  point  de  départ  de  la  formation  des  tubercules.  Née  de 
la  prolifération  des  éléments  fixes  des  tissus,  ou  sortie  par  diapédèse  des  vais- 
seaux, la  cellule  lymphoide  paraissait  capable  de  subir  une  série  de  transfomu- 
tions  et  d*étre  à  elle  seule  la  génératrice  des  éléments  divers  qui  constituent  k 
nodule  tuberculeux;  elle  devenait  tour  à  tour  cellule  de  pus,  cellule  géante  M 
cellule  épithélioïde,  suivant  le  point  où  elle  se  trouvait.  Nous  avons  vu  oommeot 
Baumgarten  repoussait  cette  théorie.  Les  cellules  lymphatiques  de  J.  AmoM* 
dit-il,  ne  sont  que  des  cellules  rondes  indifférentes,  d'origine  inflammatoire.  Ces 
éléments  n'apparaissent  à   la  périphérie  du   nodule  tuberculeux  qu'après  h 
transformation  des  cellules  fixes  en  cellules  épithélioîdes.  Elles  ne  provienneot 
ni  de  ces  dernières,  dont  la  karyokinèse  est  presque  arrêtée  à  ce  moment,  ni  des 
cellules  fixes  voisines  qui  ne  prolifèrent  qu'au  contact  des  bacilles.  Ce  sont  des 
éléments  voues  à  la  dégénérescence,  dans  lesquels  on  n'observe  pas  trace  de 
segmentation  et  qui  ne  peuvent  venir  que  des  vaisseaux.  Dès  qu'ils  ont  com- 
mencé à  se  montrer,  ils  augmentent  sans  cesse  de  nombre;  ce  fait  est  très- 
remarquable  dans  certains  tissus,  dans  la  cornée  en  particulier,  oîi  ils  forment 
des  amas  assez  épais  pour  cacher  la  structure  épithélioïde  primitive  du  tuber- 
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cale  et  pour  le  faire  ressembler  à  un  lymphome  à  petites  cellules.  Ces  leuco* 
çjtes  ne  contiennent  pas  de  bacilles,  peu  à  peu  ils  prennent  les  caractères  des 
cellules  de  pus  sans  cependant  former  des  abcès  miliaires,  puis  ils  se  ratatinent 
et  se  flétrissent;  leurs  noyaux  perdent  leurs  contours  et  ils  tombent  en  détritus. 
Lt  rapidité  et  Tintensité  de  Tinvasion  du  tubercule  par  les  leucocytes  extravasés 
varie  avec  le  nombre  des  bacilles  et  par  conséquent  avec  la  violence  de  Tirrila- 
tion.  Dne  fois  envahi  par  les  leucocytes,  le  tubercule  ne  tarde  pas  à  se  caséifier 
et  à  se  détruire,  et  cela  d'autant  plus  vite  que  la  transformation  lymphoïde  a  été 
ploi  complète  et  plus  rapide.  Si  cette  conception  est  exacte,  le  rôle  des  cellules 
lymphoïdes  est  singulièrement  restreint  ;  elles  n'apparaissent  plus,  dans  le  tubur- 
cnle,  que  comme  les  témoins  du  processus  irritatif  causé  par  les  bacilles.  Si  elles 
forment  pas  des  collections  purulentes,  c'est  uniquement  parce  que  le  pro- 

a  peu  d'intensité  et  parce  qu'il  évolue  dans  un  sens  spécial. 

Sfftmia  des  granulations,     Yirchov^,  qui  considérait  le  tubercule  comme  un 

Ijmphome  à  cause  de  la  forme  et  du  volume  des  éléments  qu'il  y  rencontrait, 

B*aTait  décrit,  entre  ces  éléments,  que  des  fibrilles  plus  ou  moins  nombreuses. 

Quand  les  travaux  de  His  et  de  Frey  eurent  placé  la  caractéristique  du  tissu 

lymphatique  dans  un  stronia  réticulé,  on  put  lui  objecter  qu'il  n'avait  pas 

âfanontré  l'existence  de  ce  reticulum  dans  les  tubercules.  Rindtleisch,  Wagner 

lt  Sehûppel,  crurent  pouvoir  compléter  sa  description;  Wagner  créa  le  nom  de 

tabercule  cytogène  ou  réticulé  pour  désigner  ce  qu'il  avait  vu.  Hais  les  auteurs 

demands  s'étaient  servis  de  l'acide  chromique  pour  durcir  les  pièces  soumises  II 

-  hor  examen  :  on  put  donc  leur  reprocher  avec  raison  (Thaon,  Comil  et  Ran- 
vier)  d'avoir  pris  pour  un  reticulum  conjonctif  la  substance  intercellulaire 

.rflBorpbe  du  tubercule  artificiellement  durcie  par  les  réactifs. 

-  On  ne  contestait  pas,  il  est  vrai,  la  présence,  au  centre  du  tubercule, de  fibrilles 
A  tissu  conjonctif  dissociées  par  la  héoformation  cellulaire  et  vouées  à  une 
iJBqiarition  rapide;  on  y  voyait  des  fibres  élastiques  emprisonnées  au  milieu  des 
4lûiient8  nouveaux,  même  quand  ils  étaient  devenus  caséeux  ;  mais  on  se  conten- 
tait de  dire  qu'entre  les  éléments  cellulaires  du  tubeixule  existait  une  substance 
fiftndamentale  grenue  et  vaguement  fibrillaire  qui  les  agglutinait  fortement. 

Champeil  décrivit  autour  de  certaines  granulations,  en  voie  de  transformation 
iHireuse,  une  coque  de  tissu  lamelliforme  formant  à  plusieurs  nodules  une 
^veloppe  commune,  et  il  nota,  dans  l'espace  qui  séparait  cette  coque  des  grar 
dilations  elles-mêmes,  un  reticulum  parfaitement  net.  11  n'en  conclut  pas 
it^pendant  que  toutes  les  granulations  fussent  munies  d'un  stroma  adénoïde;  il 
^  Tit  dans  ce  tissu  qu'un  agent  de  lente  extension  du  tubercule.  Baumgarten 
■Iverva  quelque  chose  d'analogue,  mais  ses  conclusions  diffèrent.  Quand  on 
^ài  l'évolution  du  tubercule,  dit-il,  on  y  voit  apparaître  un  tissu  aréolaire 
Nrtaur  des  éléments  qui  le  composent,  puis  une  espèce  de  capsule  qui  sépare 
1^  nodule  du  tisSu  sain  dans  lequel  il  s'est  développé.  Le  tissu  aréolaire  n'est 
Constitué,  ni,  comme  le  voulait  Wagner,  par  l'entre-croisement  *des  prolonge- 
^eols  des  cellules  épithélioïdes,  ni  par  l'action  coagulante  des  réactifs.  On  peut 
f  distinguer  deux  zones  :  une  centrale,  contenant  quelques  fibrilles  de  coagula- 
^itm,  et  une  périphérique  qui  se  continue  insensiblement  avec  les  fibrilles  du 
Shu  qui  entoure  le  tubercule.  Ce  sont  des  fibrilles  conjonctives  qui  constituent 
la  tissu  aréolaire.  Leur  disposition  s'explique  par  la  raréfaction  du  tissu  normal 
IMS  l'influence  des  néoformations  cellulaires.  Au  centre  du  tubercule,  là  où 
les  cellules  sont  nombreuses,  le  réseau  est  réduit  à  peu  de  chose,  à  quelques 
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fibrilles  è  peine  visibles;  à  la  périphérie,  les  mailles  sont  pins  serrées  et  plus 
épaisses.  La  formation  d*une  capsule  limitante  s'explique  d'une  façon  en  quelque 
sorte  mécanique  par  le  refoulement  graduel  vers  la  périphérie  des  éléments 
nouveaux  qui  be  forment  dans  le  tubercule  et  qui  se  disposent  en  couches  con- 
centriques. Cette  capsule  n*empéche  pas  du  reste  la  migration  des  bacilles, 
mais,  une  fois  qu'elle  est  constituée,  on  ne  voit  plus  dans  Tintérienr  du  tuber- 
cule de  processus  karyokinétiques  ;  par  contre  les  cellules  lymphoîdes  afQuent 
en  abondance. 

VoÊodarisation  des  tubercules.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  la 
vascularisation  proprement  dite  du  tubercule,  nous  réservant  de  parier  plus  loin 
des  altérations  des  vaisseaux  pulmonaires. 

Baillie  avait  vu  que  les  granulations  tuberculeuses  ne  contenaient  pas  de  vais- 
seaux et  Ba\le  avait  commis  une  erreur  en  leur  en  attribuant.  Virchow  décrivit 
ainsi  les  rapports  des  vaisseaux  avec  le  tubercule,  i  A  l'époque  où  il  commence 
à  se  former,  le  tubercule,  comme  toutes  les  néoplasies,  peut  être  traversé  par  des 
vaisseaux  ;  quand  il  augmente  de  volume  ses  petites  cellules  devenant  plos 
nombreuses  forment  une  troupe  de  plus  en  plus  serrée;  elles  se  pressent  telle- 
ment les  unes  contre  les  autres  que  les  petits  vaisseaux  en  sont  (Âlitérés  et  que 
les  gros  troncs  traversant  la  tumeur  sont  seuls  conservés  ». 

Mais  comment  se  fait  cette  oblitération,  à  laquelle  on  a  toujours  fait  jouer  im 
rôle  important  dans  l'évolution  du  tubercule?  Pour  Rindfleisch,  elle  résulte 
d'une  simple  compression,  pour  Chauvcau  d'une  coagulation  consécutive  à  un 
ralentissement  du  cours  du  sang.  Gomil  admet  que  le  sang  stagne  dans  les 
vaisseaux  du  nodule  tuberculeux,  que  les  globules  blancs  s'arrêtent  le  long  de 
leurs  parois  et  qu'un  bouchon  fibrineux  ne  tarde  pas  à  se  former.  H.  Martin 
croit  que  Tobstruction  vasculaii*e  est  due  à  une  véritable  inflammation,  à  une 
endcxapillarite. 

L'endotliéiium  des  capillaires  peut  subir  des  modifications  irritatives  et  jooer 
un  rôle  actif  dans  la  formation  du  tubercule,  mais  il  ne  faut  pas  ge'néraliser  ee 
fait;  le  plus  ordinairement  c*esl  par  simple  compression  que  se  fait  l'oLlitéra- 
tion  des  vaisseaux  au  milieu  des  tubercules. 

Le  rôle  de  Tëlément  vasculaire,  dans  la  genèse  du  tubercule,  a  été  l'objet  de 
recherches  nombreuses,  mais  peu  concordantes. 

Nous  avons  cité  l'opinion  de  Scliùppel»  qui  croyait  au  développement  de  la 
cellule  géante  dans  les  vaisseaux  sanguins,  et  celle  de  Brodowski,  qui  ne  voTiit 
dans  celte  cellule  qu'un  élément  vaso -forma lif  dévié  de  son  évolution  normale, 
hypertrophié,  hyperplasié,  et  arrêté  dans  sa  croissance  avant  d'être  canalisé. 
Pour  Martin,  le  tubercule  n'était  qu'une  endo-vascularite^  et  Kiener  a  décrit 
des  types  de  tubercules  exclusivement  basés  sur  leur  origine  vasculaire. 

Les  recherches  qu'ont  faites  ces  auteurs  sont  intéressantes  :  mais  prouvent- 
elles  réellement  rorigine  vasculaire  du  tubercule?  Autour  du  point  irrité  pirli 
présence  du  bacille  les  vaisseaux  se  dilatent  et  poussent  des  prolon'^eroents, 
comme  autour  de  tout  foyer  inflammatoire;  le  fait  est  facile  a  observer  dans  U 
cornée.  Comme  il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  irritation  simple,  mais  d'un  processus 
spécifique,  causé  par  un  agent  spécial,  ces  vaisseaux  nouveaux  ou  ces  éléments 
vaso-furmatifs  ne  peuvent  pas  aboutira  une  organisation  définitive;  ils  meurent 
sur  place.  La  présence  des  cellules  angioplastiqnes  ou  des  bourgeons  vascolaiies 
traduit  donc  la  nature  irritative  du  processus  tuberculeux  et  non  son  origine 
vasculaire. 
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Granulation»  tuberculeuêe$  et  pseudo-tubercules.    H.  Martin  avait  vu  se 
former  des  lésions  absolument  semblables  aux  granulations  tuberculeuses,  dans 
le  péritoine  des  animaux  auxquels  il  avait  injecté  du  poivre  pulvérisé  dans  la 
cavité  abdominale.  Des  lésions  identiques,  constituées  comme  les  granulations 
typiques:  1®  au  centre  par  une  cellule  géante;  2^  par  une  zone  moyenne  de 
cellules  épithélioîdes  ;  3<^  par  une  zone  périphérique  d*éléments  embryonnaires, 
ont  été  rencontrés  par  Laulanié  chez  le  chien,  où  elles  reconnaissaient  pour 
cause  la  présence  des  œufs  du  Strongylus  vasontm;  chez  le  lapin,  où  elles 
étaient  provoquées  par  les  spores  de  VAspergillus  glanais;  chez  le  chat  et  le 
mouton.  Pflug  a  trouvé,  dans  les  poumons  d*une  vache,  une  véritable  granulie 
causée  par  Tactinomycose.  Les  tubercules  de  la  morve  ne  sont  pas  toujours 
faciles  à  distinguer  de  ceux  de  la  phthisie.  Il  existe  donc  toute  une  classe  de 
Usions  parasitaires,  dont  le  tubercule  est  le  type,  et  que  Klebs  u  réunies  le  pre- 
mier sous  le  nom  d'Infeciiôse  Granulaiionsgeschwûlste.  La  granulation  tuber* 
caleuse  ne  peut,  dans  certains  cas,  être  différenciée  des  productions  analogues 
(plus  rares,  il  est  vrai,  chez  Thomme  que  chez  les  animaux)  que  par  la  décou- 
Vttie  du  microbe  pathogène. 

Elle  se  forme  suivant  un  processus  irritatif  presque  banal,  mais  sa  cause  est 
^ifique;  etc*est  grâce  à  la  spécificité  de  cette  cause  que  Ton  peut  expliquer  les 
pirticuiarités  que  présente  dans  son  évolution  une  lésion  si  simple  à  son  début. 
Tubercules  Pi^EUXoNiQOEs.  Après  avoir  étudié  les  éléments  qui  entrent  dans 
là  composition  des  tubercules  de  petit  volume,  il  nous  sera  facile  de  donner  la 
description  des  gros  tubercules  du  poumon.  Les  tubercules  dont  nous  avons 
étudié  la  genèse  englobent  parfois  un  nombre  plus  ou  moins  considérable 
d*âlvéoles.  Or,  entre  les  tubercules  alvéolaires  à  peine  visibles  à  Toeil  nu  et  les 
plus  grosses  masses  caséeuses  il  existe  une  foule  d'intermédiaires,  tous  consti- 
tués sur  le  même  type  et  pourvus  des  mêmes  caractères.  On  réservait  autrefois  le 
nom  de  tubercules  miliaires  aux  nodules  peu  volumineux  développés  autour 
d'une  bronchiole  ou  dans  un  groupe  d*alvéoles  et  susceptibles  de  se  transformer 
Rapidement  en  matière  caséeuse;  on  voulait  ainsi  les  distinguer,  des  granula- 
UoDs  mitiaires  proprement  dites  qui,  en  raison  de  leur  origine  métastatique  et 
de  leur  siège  sur  le  trajet  des  vaisseaux  ou  dans  les  travées  conjonctives,  avaient 
i^ins  de  tendance  à  grossir  et  à  former  des  noyaux  jaunes.  Cette  distinction, 
^Omme  nous  l'avons  vu,  en  suivant  pas  à  pas  Thistogénèse  du  tubercule,  repose 
^lir  des  caractères  si  peu  importants,  elle  est  si  peu  tranchée,  que  nous  avons 
INi  nous  servir  presque  indistinctement  de  ces  deux  dénominations  pour  dési- 
Ruer  les  tubercules  de  petit  volume.  Entre  les  tubercules  miliaires  et  les  tuber- 
cules caséeux  qui  forment  des  masses  plus  ou  moins  considérables  la  simili- 
tude est  aussi  grande,  car  la  seule  différence  que  Ton  puisse  signaler  entre 
^i  est  une  différence  de  volume.  On  a  proposé  plusieurs  dénominations  pour 
lëngner  ces  tubercules  géants.  Laennec  les  appelait  des  infillratiom  tuher^ 
^mleiues;  Reinhardt,  frappé  de  leurs  analogies  avec  les  inflammations  broncho- 
p^ulmonaires,  en  faisait  des  pneumonies  caséeuses  ;  Grancher  leur  donnait  le  nom 
ie  tubercules  pneumoniques,  Charcot,  pour  rappeler  leur  origine,  celui  de 
^%0dule$  tuberculeux  péribronchiques  agglomérés.  On  les  désigne  encore  sous 
tus  noms  de  tubercules  massifs  ou  de  tubercules  géants.  Si  Ton  n  attache  pas  à 
des  dénominations  une  signification  pathogénique  bien  définie,  on  peut  les 
^ployer  indifféremment;  nous  nous  servirons  le  plus  souvent  du  terme  de 
tubercule  massif,  qui  ne  préjuge  rien  sur  la  nature  de  la  lésion,  ou  de  celui  de 

DMT.  isc.  V  i.  lïlY.  ^% 
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tubercule  pneumonique,  qui  indique  particulièrement  la  prédominance  du  pro- 
cessus dans  les  alvéoles  pulmonaires. 

Voici  comment  ces  altérations  se  présentent  à  l'œil  nu,  aussi  bien  dans  le 
poumon  de  Thomme  que  dans  celui  des  animaux  en  expérience.  Sur  un  fond 
rouge  sombre,  constitué  par  le  parenchyme  pulmonaire  irrégulièrement  conges- 
tionné, on  voit  se  détacher  ç^  et  là  des  masses  nodulaires»  bhncbltres  et  opa- 
ques, à  contours  diffus  et  de  volume  variable.  En  quelques  points  ces  masses 
se  sont  fusionnées  et  elles  forment  des  plaques  irrégulières  et  caséeuses.  Dans 
les  parties  les  moins  altérées  du  poumon,  quand  on  fait  une  coupe  transversale 
d*un  lobule  malade,  on  voit  que  les  tubercules  y  sont  semés  au  nombre  de 
2,  5,  4  ou  plus,  selon  qu*ils  sont  discrets  ou  confluents.  La  fusion  de  ces 
nodules,  d*abord  isolés,  forme  des  noyaux,  puis  des  plaques  d'aspect  caséeox  et 
parfois  des  masses  qui  occupent  la  plus  grande  étendue  d'un  poumon.  Ces  bloes 
caséeux  sont  constitués  par  des  tubercules  agglomérés,  et  chacun  des  nodoks 
qui  entrent  dans  leur  formation  est  un  tubercule  pneumonique. 

Le  tissu  pulmonaire  hépatisé  devient  gris,  sec,  compacte,  finement  granolen, 
et  ne  donne  plus  de  liquide  quand  ou  le  racle;  plus  tard  il  prend  l'aspect  d'osé 
masse  de  fromage  de  Roquefort.  Dans  Tintervalle  des  noyaux  tuberculeux,  gros 
ou  petits,  le  parenchyme  pulmonaire  est  plus  ou  moins  profondément  modifié; 
en  certains  points  il  est  aéré  et  parait  sain,  dans  d'autres  il  est  congestionné  08 
splénisé.  Quand  les  noyaux  isolés  se  sont  fondus  en  une  masse  caséeuse,  seule 
la  division  lobulaire  reste  encore  marquée  par  des  sillons  et  par  des  dépAts 
charbonneux  qui  correspondent  aux  espaces  interlobulaires.  Il  est  n>re,  dansées 
cas,  qu'en  dehors  du  foyer  principal  on  ne  trouve  pas  des  noyaux  de  mène 
apparence,  mais  plus  petits,  isolés  ou  confluents,  et  même  des  granulatins 
miliaires  plus  ou  moins  abondantes. 

Ce  qui  avait  permis  à  Grancher  d*identifier  les  tubercules  pneumoniques  avec 
les  tubercules  miliaires,  c'était  l'analogie  de  leur  structure  et  de  leur  éToln- 
tion.  <(  Les  gros  nodules  pneumoniques,  disait-il,  alors  même  qu'ils  atteignent 
le  volume  d'une  noix,  ont  le  même  type  de  structure  que  la  granulation  tube^ 
culeuse.  En  effet,  toute  la  question  est  là.  S'il  est  vrai  que  chaque  nodole 
pneumonique  ait  la  même  structure  qu*un  tubercule  miliaire,  si  chacun  de  os 
nodules  est  un  tubercule  géant  ou  pneumonique,  le  malade  n'est-il  pas  aatint 
et  plus  tuberculeux  que  s'il  avait  le  tubercule  granulation  ?  » 

Toute  néoplasie  tuberculeuse,  quel  qu'en  soit  le  volume,  est  composée  de  dea 
zones:  centrale,  caséeuse;  périphérique,  embryonnaire.  Tel  est  le  tubercnk 
miliaire,  tel  le  tubercule  pneumonique. 

\^  La  zone  centrale,  caséeuse,  sur  des  coupes  colorées  au  picrocarmin,  semUe 
constituée  par  une  substance  opaque,  jaunâtre,  semée  de  tacites  rosées  fû 
reproduisent  vaguement,  sur  les  bords  du  nodule,  les  moules  alvéolaires;  parfiis 
cette  substance  n'est  pas  encore  jaune  et  opaque,  elle  est  homogène,  translocidi 
et  vitreuse  :  c'est  un  stade  moins  avance  de  ses  transformations.  A  son  milieaoi 
découvre  assez  fréquemment  les  vestiges  de  la  bronche  et  de  l'artériole  satellite 
qui  ont  été  le  point  de  départ  de  la  néoplasie.  Si  le  tubercule  est  plus  votnini- 
neux,  ce  n'est  pas  seulement  une  bronche  accompagnée  d'une  artériole  que  l'en 
trouve,  mais  autant  de  bronches  et  d'artérioles  que  l'ilot  contient  de  foj'ers  pri- 
mitifs. C'est  donc  par  la  bronche  que  la  lésion  débute  ;  le  travail  de  néofanna- 
tion  envahit  bientôt  Tintérieur  et  Texlérieur  de  ce  conduit  et  s'étend  à  tons  les 
éléments  voisins.  Les  alvéoles,  les  travées  conjonctives,  les  vaisseaux,  les  épiili^ 
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linms,  tout  est  envahi  par  une  multiplication  cellulaire  qui  aboutit  bientôt  à  la 
tnnsformalion  vitreuse  et  à  la  dëgénération  caséeuse  dans  laquelle  se  fondent  et 
disparaissent  tous  les  éléments. 

2^  Le  centre  casëeux  du  tubercule  est  entouré  d*une  masse  de  cellules 
embryonnaires  colorëes  en  rouge  vif  par  le  picrocarmin  et  qui  font  partie  inté- 
grante du  nodule.  Ce3  éléments  ne  sont  pas  régulièrement  disposés  à  la  péri- 
phérie du  tubercule,  en  certains  points  ils  constituent  des  amas  ;  dans  d  autres 
au  contraire  ils  sont  clairsemés,  néanmoins  ils  forment  autour  de  la  zone 
caséeuse  une  ceinture,  une  couronne  limitante  qui  la  sépare  des  parties  voisines. 
Cette  zone  embryonnaire  se  voit  constamment  autour  des  tubercules  gros  ou 
petits  dans  le  poumon  de  Thomme  ;  son  importance  n*égale  pas  cependant  celle 
de  la  zone  caséeuse.  Elle  est  formée  de  petites  cellules  rondes,  d*un  volume 
assez  uniforme,  munies  de  noyaux  volumineux  et  pauvres  en  protoplasma, 
séparées  les  unes  des  autres  par  une  substance  amorphe  ou  par  une  gangue 
réticulée;  assez  nettement  limitée  en  dedans,  elle  est  comme  déchiquetée  sur  ses 
contours  oîi  le  tissu  embryonnaire  envahit  les  travées  des  alvéoles  avant  d'em- 
plir les  cavités.  Entre  les  points  où  cette  zone  a  son  maximum  d'épaisseur  et 
le  centre  caséeux  on  trouve  toujours  des  cellules  géantes  disposées  régulière- 
ment de  distance  en  distance  et  souvent  entourées  d'espaces  clairs  et  vides.  Elles 
sont  à  la  fois  les  témoins  du  processus  et  Tavant-garde  de  la  dégénérescence 
caséeuse  (Charcot).  Cette  zone  embryonnaire  n*est  pas  une  prolifération  défen- 
sive purement  inflammatoire;  elle  peut,  il  est  vrai,  s'organiser  en  tissu  fibreux  et 
devenir  une  coque  cicatricielle  qui  protégera  les  tissus  voisins  contre  l'invasion 
bacillaire,  mais  elle  peut  aussi  être  le  siège  de  transformations  caséeuses  qui 
augmenteront  graduellement  l'étendue  de  la  lésion. 

Certes  les  caractères  sur  lesquels  se  basait  Grancher  pour  identifier  le  tuber- 
cule pneumonique  au  tubercule  miliaire  sont  excellents,  et  leur  élude  entraîne 
facilement  la  conviction  :  mais  combien  la  tâche  lui  eût  été  plus  facile,  s'il  avait 
pu  savoir,  à  cette  époque,  que  les  néoformations  cellulaires  et  la  caséification 
reconnaissaient  une  cause  unique  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  à  savoir, 
an  organisme  pathogène  nettement  défini  !  Aussi  pour  les  auteurs  qui  ont  étudié 
la  question,  dans  ces  dernières  années,  l'identité  du  tubercule  granuleux  et  du 
tubercule  pneumonique  n'est-elle  plus  douteuse.  Koch,  comparant  la  phthisie 
pneumonique  aux  granulations  miliaires,  expose  ses  idées  de  la  façon  suivante  : 
au  début  queJques  bacilles  pénètrent  dans  le  poumon  ;  comme  ils  se  multiplient 
lentement,  ils  sont  bientôt  entourés  d'un  infiltration  cellulaire  qui  les  empri- 
sonne ;  niais  ils  ne  meurent  pas  pour  cela  et  ils  déterminent,  comme  dans  la 
tuberculose  miliaire,  la  caséification  du  centre  de  la  néoplasie  cellulaire.  Le 
tubercule  caséeux  ressemble  donc,  au  début,  au  tubercule  miliaire,  mais  la 
caséification  ne  se  limite  pas  au  centre  du  nodule,  elle  se  propage  peu  à  peu» 
envahit  une  étendue  plus  grande  du  tissu  et  finalement  s'ouvre  dans  une  bronche. 
La  masse  caséifiée  est  alors  expulsée  et  une  caverne  se  trouve  constituée.  Parfois 
le  pus  caséeux  au  lieu  d'être  expectoré  est  aspiré  de  nouveau  par  le  malade.  Le 
liquide  bacillifère  pénètre  dans  le  poumon,  les  bacilles  se  fixent  sur  un  tissu 
encore  sain  et  ne  tardent  pas  à  provoquer  un  processus  tuberculeux  qui  est 
parfois  assez  intense  pour  occuper  tout  un  lobe  et  constituer  une  véritable  pneu- 
monie caséeuse. 

Baumgarlen  professe  une  opinion  semblable.  Le  poumon,  devenu  tuberculeux 
après  injection  dans  la  tracliée  de  matières  bacillifères,  présente  des  tuber- 


596  PHTHISIE. 

cules  qai,  dès  les  premiers  stades  de  leur  évolution,  ont  une  couleur  jtuDe 
opaque  A  la  surface  et  à  la  coupe  de  Torgane,  ces  tubercules  sont  plus  pro- 
éminents que  dans  la  tuberculose  métastatique.  Cette  particularité  8*eipli(|iM 
facilement  :  le  nombre  des  bacilles  qui  ont  envahi  le  parenchyme  étant  coq- 
sidérable  dès  le  début,  ces  bacilles,  par  leur  présence,  provoquent  d*emblée  la 
formation  du  tubercule  dans  plusieurs  actni  et  même  dans  plusieurs  lobules  et 
ne  limilent  pas  leur  action  aux  alvéoles,  comme  c*est  le  cas  dans  la  tuberculose 
métaslatique.  D*autre  part,  Tapparition  des  leucocytes  est  plus  précoce  et  leur 
nombre  plus  considérable  que  dans  la  tuberculose  miliaire;  il  résulte  de  ces 
expériences  que  Tinhalation  de  grandes  quantités  de  bacilles  provoque  nœ 
pneumonie  caséeuse  identique  à  celle  de  Thomme  et  que  cette  pneumonie, 
malgré  les  diftérences  que  révèle  Texamen  à  l'œil  nu,  a  une  structure  iden- 
tique à  celle  des  tubercules  miliaircs  disséminés. 

Voici,  d*une  façon  un  peu  schématique,  la  marche  des  lésions.  Quand  les  bacilles 
pénètrent  dans  les  bronchioles,  ils  s'arrêtent  d'ordinaire  au  point  même  ou  Ii 
bronche  terminale  s*abouche  avec  les  conduits  alvéolaires  de  Tacinus  correspon- 
dant. Là,  les  éléments  épithéliaux  de  la  bronchiole  et  des  alvéoles  voisins  ne 
tardent  pas  à  se  modifier  ;  les  cellules  de  revêtement  se  gonflent*  tombent  et  se 
transforment  en  cellules  épiihélioïdes  et  en  cellules  géantes;  la  bronchiole  et  phi- 
sieurs  rangées  d'alvéoles  peuvent  être  ainsi  bourrées  de  grandes  cellules  entre 
lesquelles  se  voit,  par  places,  un  exsudât  fibrillaire,  et  former  au  centre  du 
lobule  pulmonaire  un  noyau  plus  ou  moins  volumineux.  A  cette  période  la  lésion 
ressemble  fort,  on  le  conçoit,  à  une  inflammation  catarrhale,  d*aatant  plus  que 
les  vaisseaux  sont  encore  perméables  et  gorgés  d'hématies  et  que  les  travées 
alvéolaires  sont  peu  modifiées;  mais  bientôt  un  double  processus  apparaît: 
c'est  d'abord  l'invasion  du  foyer  par  les  cellules  lymphoïdes;  c*est  ensuite  li 
transformation  vitreuse  ou  caséeuse,  véritable  nécrose  de  coagulation  des  élé- 
ments prolifères.  La  matière  caséeuse  se  forme  d'abord  aux  dépens  des  cellules 
géantes,  des  cellules  épithélioïdes  et  des  cellules  lymphoïdes  extravasées;  bientdt 
elle  étoufle  et  englobe  tous  les  éléments  du  tissu  pulmonaire  qui  se  fondent  pea 
à  peu  dans  la  masse  homogène  du  caséum.  Les  cellules  lymphoïdes,  provenant 
d'une  diapédèse  plus  ou  moins  abondante,  pénètrent  dans  le  tubercule,  où  elles 
se  colorent  pendant  quelque  temps  encore  sur  les  bords  du  nodule,  alors  que 
tous  les  autres  éléments  sont  déjà  devenus  caséeux,  et  elles  lui  forment  une 
ceinture  plus  ou  moins  épaisse.  Ce  sont  ces  éléments  qui  constituent  la  looe 
embr^'onnaire  périphérique,  aussi  bien  autour  des  tubercules  pneumoniques  que 
des  granulations  tuberculeuses.  Les  bacilles  se  multiplient  dans  le  foyer  tuber- 
culeux et  peu  à  peu  ils  font  irruption  au  dehors;  on  voit  alors  se  former,  sor 
les  bords  du  noyau  primitif,  de  nouveaux  groupes  de  cellules  épithélioïiles  et 
de  cellules  géantes  qui  font  reculer  graduellement  les  limites  de  la  lésion. 

Les  altérations  du  parenchyme  pulmonaire,  au  pourtour  de  la  zone  caséeuse, 
sont  extrêmement  intéressantes  a  étudier.  Autrefois  on  les  considérait  toutes 
comme  des  pneumonies  qui,  suivant  la  théorie  admise,  étaient  antérieures  oa 
postérieures  à  réclosion  du  tubercule.  Voici  comment  Grancher  les  a  décrites: 
«  Dans  les  points  les  moins  altérés,  les  alvéoles  ont  leur  physionomie  naturelle  de 
polygones  irréguliers;  les  capillaires  de  la  cloison  sont  turgides,  débordent  dans 
la  cavité  alvéolaire  et  y  laissent  échapper  quelques  globules  sanguins;  Tépithé- 
lium  alvéolaire  est  gonflé,  granuleux,  et  quelques  cellules  détachées  de  la  paroi 
tombent  dans  l'alvéole,  voilà  toute  la  lésion.  Plus  près  du  tubercule,  lestrarées 
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font  infiltrées  de  petites  cellules  et  se  continuent  par  des  ramifications  nom- 
breuses avec  la  zone  embryonnaire  tuberculeuse  ;  les  vaisseaux  sont  également 
oongestionnést  mais  on  les  voit  plus  diflRcilement  à  cause  des  cellules  qui  les 
entourent.  Enfin  la  cavité  alvéolaire  est  à  demi  pleine  de  cellules  épithéliales 
sphériques  ou  polyédriques,  granuleuses,  à  noyau  volumineux  et  qui  ne  sont  que 
Tépithélium  de  la  paroi  détaché  et  proliférant.  Dans  le  voisinage  immédiat  du 
tubercule,  les  alvéoles  aplatis  par  la  pression  excentrique  de  la  tumeur  sont 
quelquefois  méconnaissables  au  milieu  des  végétations  cellulaires  de  leurs 
parois.  Leurs  cloisons  si  délicates  et  si  compressibles  sont  presque  parallèles  et 
leur  cavité  n*est  plus  représentée  que  par  un  espace  linéaire  ;  quelques-uns 
cependant,  remplis  d*épithélium  enflammé  et  desquamé,  ont  résisté  à  la  pression, 
et  des  plaques  cellulaires  à  noyaux  multiples,  une  des  variétés  de  Riesenzellen, 
se  rencontrent  dans  les  points  où  le  processus  inflammatoire  atteint  son 
maximum  de  développement.  Bref,  dans  cette  pneumonie  de  voisinage,  on  ren- 
contre toutes  les  multiplications  cellulaires  qui  ont  marqué  le  début  du  tuber- 
cule :  embryonnaires  sur  les  parois  des  alvéoles  et  dans  le  tissu  conjonctif, 
épithéliales  dans  la  cavité  alvéolaire.  » 

Il  n'y  a  rien  à  changer  aiijourd*hui  à  cette  description  histologique  des  altéra- 
lions  pulmonaires  pérituberculeuses,  mais  nous  devons  nous  poser  la  question 
suivante  :  le  bacille  de  Koch  est-il  la  cause  unique  de  toutes  ces  altérations 
jrritatives?  Est-ce  sa  présence  seule  qui  fait  éclore  tous  les  noyaux  d*appareuoe 
pncumonique  que  Ton  verra  plus  tard  subir  la  transformation  caséeuse? 

Les  lésions  tuberculeuses,  à  leur  début,  présentent  tous  les  caractères  des 
lésions  irritatives  :  il  est  donc  certain  que  le  tubercule  existe  déjà,  dans  beau- 
coup de  points,  où  Ton  ne  voulait  voir  autrefois  que  des  inflammations  simples, 
et  que  ces  processus  pneumoniques,  d'apparence  catarrhale,  que  l'on  a  si  souvent 
décrits  autour  des  noyaux  casécux  ne  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  que  des 
tubercules  au  premier  stade  de  leur  évolution.  IMusieurs  raisons  prouvent  qu*il 
en  est  souvent  ainsi,  à  savoir  :  les  modifications  subies  par  les  éléments  épithé- 
liaux  et  par  les  cellules  fixes  du  tissu  pulmonaire,  la  présence  des  cellules 
épithélioïdes  et  des  cellules  géantes,  l'invasion  progressive  du  foyer  par  les 
cellules  lymphoïdes,  l'évolution  même  de  la  lésion  qui  devient  successivement 
vitreuse  et  caséeuse,  enfin  et  surtout  la  présence  des  bacilles  en  nombre  plus  ou 
moins  considérable.  Mais  il  est  certainement  des  cas  où  cette  interprétation  n'est 
pas  admissible. 

De  ce  que  le  bacille  tuberculeux  a  pénétré  dans  un  poumon  et  y  a  pullulé,  il 
ne  s'ensuit  pas  que  d'autres  germes  nuisibles  ne  puissent  plus  y  pénétrer  à  leur 
tour.  Loin  de  là,  on  trouve  presque  toujours  dans  le  poumon  des  phthisiques,  à 
côté  du  bacille  spécifique,  d'autres  organismes  pathogènes  doués  de  propriétés 
distinctes.  La  présence  du , bacille  tuberculeux  ne  paralyse  pas  leur  action;  ils 
peuvent  faire  naître,  pour  leur  compte,  dans  le  poumon,  des  inflammations  plus 
ou  moins  aiguës  qui  diffèrent  assurément  du  tubercule  par  leur  origine,  par 
leur  histogenèse,  par  leurs  caractères  anatoniiques  et  par  leur  évolution,  mais 
qui  finissent,  à  un  moment  donné,  par  se  confondre  avec  lui  quand  le  foyer 
inflammatoire  a  été  envahi  par  les  bacilles.  Dans  ces  cas  on  se  trouve  en  présence 
de  proceMUS  mixte$.  Ces  processus  doivent  être  communs  dans  le  cours  de  la 
pbthisie  et  ils  ne  sont  pas  sans  importance. 

Quand  les  microcoques  p h  logogènes  combinent  leur  action  nuisible  avec  celle 
des  bacilles,  on  conçoit  que  la  marche  de  la  tuberculose  puisse  s'en  trouver 
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singulièrement  modifiée.  Koch  avait  signalé  déjk  ces  infections  mixtes.  Sunter 
en  a  cité  un  exemple  caractéristique.  Il  avait  rencontré  le  coccus  pneunumiott 
de  Friedlânder,  en  même  temps  que  des  bacilles  dans  les  crachats  d*un  tuber- 
culeux. A  Tautopsie,  il  trouva»  outre  des  lésions  tuberculeuses  anciennes,  un 
noyau  de  pneumonie  au  premier  degré  avec  une  poussée  de  tubercules  miliaires. 
Il  en  conclut,  d*accord  en  cela  avec  les  données  cliniques  les  plus  anciennes  et 
les  mieux  justifiées,  que  rapparition  d*une  poussée  pneumonique  chez  un  phthi- 
sique  favorise  l*invasion  du  poumon  par  les  bacilles  et  imprime  à  b  maladie 
une  marche  plus  rapide.  Biedert  et  Siegel  ont  insisté  depuis  sur  des  faits  d'un 
ordre  un  peu  différent.  Pour  eux  la  tuberculose  miliaire  aiguë  est  la  seule 
lésion  qui  soit  due  exclusivement  à  la   pénétration  d*un  grand   nombre  de 
bacilles  dans  un  poumon  sain,  et  elle  ressemble  à  une  maladie  infectieuse.  La 
tuberculose  chronique,  au  contraire,  n*est  pas  pour  eux  une  affection  simple. 
Le  bacille  de  Koch  ne  manque  jamais,  il  est  vrai,  dans  les  lésions  de  la  phthisie; 
mais  son  apparition  est  précédée  par  le  développement  de  noyaux  inflamma- 
toires à  évolution  lente.  Cette  inflammation  continue  ensuite  à  progresser  è  oM 
de  TafTection  bacillaire  ;  elle  protège  Torganisme  contre  un  envahissement  rapide, 
mais  elle  prépare  le  terrain  aux  bacilles  pour  un  envahissement  lent  et  pith 
gressif.  Us  inclinent  donc  à  considérer  Tinfection  mixte  comme  la  règle  dam 
la  tuberculose  pulmonaire.  Tout  en  étant  moins  exclusif  et  plus  réservé,  Zie^ 
professe  une  opinion  analogue,  a  Les  diflcrences  qui  s'observent  dans  ré?olo- 
tion  de  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse,  dit-il,  tiennent  en  partie  à  la  réac- 
tion variable  du  tissu  pulmonaire  suivant  les  sujets  et  surtout  h  la  nature  et  ï 
Tabondance  des  germes  inflammatoires  qui  pullulent  dans  le  poumon.  Tout  ea 
croyant  que,  dans  la  phthisie  tuberculeuse,  le  fait  essentiel  est  renvahissement 
du  poumon  par  le  bacille  spécifique,  je  pense  qu*il  n*est  pas  rare  que  d'autres 
facteurs  interviennent  dans  la  production  des  accidents.  Le  contenu  de  mainte 
caverne  ne  présente  pas  seulement  des  bacilles  tuberculeux  mais  encore  d*autres 
microbes,  bacilles  et  microcoques;  j*estime  que  ces  microbes  jouent  aussi  on 
rôle  destructeur  et  que  leur  développement  influe  sur  Faction  des  bacilles  tuber- 
culeux qu'il  peut  rendre  plus  énergique,  lia  forme  caséo-suppurée  de  la  phthisie, 
notamment,  me  paraît  constituer  un   processus  infectieux  complexe.  »  Cette 
multiplicité  des  germes  dans  le  poumon  rend  Tétude  des  pneumonies  péri- 
tuberculeuses  extrêmement  difficile. 

Comment  faire  la  part  qui  revient  au  tubercule  et  celle  qui  revient  à  Qoe 
inflammation  banale  surajoutée  à  révolution  tuberculeuse,  dans  ces  processas 
complexes?  La  présence  du  bacille  suffit  à  elle  seule  à  caractériser  une  lésion 
tuberculeuse  ;  mais  elle  ne  prouve  pas  que  le  germe  spécifique  ne  se  soit  pas 
semé  et  développé  sur  un  foyer  d'inflammation  provoquée  par  la  présence  de 
simples  microcoques. 

D'ailleurs  le  bacille,  en  pénétrant  dans  les  alvéoles  pulmonaires,  y  provoque  des 
irritations  qui  ressemblent  fort  à  celles  que  cause  l'invasion  des  lobules  par  des 
microcoques.  Le  si('ge  de  prédilection  des  tubercules  pneumoniques,  au  oentrs 
des  lobules  pulmonaires,  au  pourtour  des  bronches  acineuses,  leur  dissémina- 
tion irrégulière  sur  le  trajet  des  divisions  bronchiques,  leur  mode  d*expansioni 
leur  confluence  en  certains  points  où  ils  forment  des  corymbes  avant  de  consti- 
tuer des  'blocs  opaques,  l'apparence  marbrée  du  parenchyme  dans  leur  voisi- 
nage, tout,  en  un  mot,  dans  leur  as[)ect  extérieur,  rappelle  les  inflammations 
/>ro/2cf]0-pulmonaires.  C'est  qu'il  s'agit  en  effet  de   véritables  inflammations 
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faioiicho-pulinonairesy  mais  d'inflammations  spécifiques  qui  empruntent  à  leur 
origine  des  caractères  qui  n*appartieiment  qu*à  elles. 

Poartant,  malgré  les  analogies  d'aspect,  malgré  la  coexistence  fréquente  des 
inflammations  simples  avec  les  tubercules,  il  n  y  a  jamais  lieu  d'identifier  les 
deux  processus.  Le  tubercule  n*est  pas  une  inflammation  simple,  et  une  inflam- 
mation simple  ne  devient  pas  spontanément  du  tubercule.  Si  les  deux  processus 
se  combinent  parfois,  cela  ne  prouve  en  rien  qu'ils  soient  identiques.  Clinique- 
ment  ils  différeront  toujours  par  leur  évolution  ;  histologiquement  on  pourra  les 
distinguer  d'après  la  nature  et  le  groupement  des  éléments  de  nouvelle  forma- 
lion  et  surtout  d'après  les  caractères  dts  microbes  qui  leur  ont  donné  naissance* 

D'ailleurs,  si  les  lésions  inflammatoires  qui  se  développent  dans  le  poumon 
des  tuberculeux  sont  fréquemment  envahies  par  le  bacille,  il  ne  s'ensuit  pas 
cependant  que  tout  nopu  de  pneumonie  ou  de  broncho-pneumonie  qui  se  forme 
chez  un  tuberculeux  soit  fatalement  voué  à  la  caséiûcation. 

11  nous  semble  facile  aujourd'hui  de  répondre  à  la  question  suivante  qui, 
pendant  si  longtemps,  a  embarrassé  les  anatomistes.  Une  pneumonie  simple  ou 
une  brondio-pneumonie  peuvent-elles,  par  le  fait  d'une  évolution  spéciale, 
devenir  spontanément  caséeuses  et  tuberculeuses?  11  y  a  dix  ans,  des  histo- 
logistes  de  grand  mérite  croyaient  encore  cette  transformation  possible,  du 
moins  pour  la  broncho-pneumonie  ;  mais  déjà  la  clinique  et  l'anatomie  patho- 
logique avaient  fait  justice  de  cette  erreur  de  l'école  allemande.  «  Je  pense, 
disait  Charcot,  qu'il  n'est  nullement  démontré  que  les  produits  d'inflammation 
vulgaire  prennent  une  part  sérieuse  à  la  solidification  jaune  des  poumons.  » 
Comment  pourrait-on  comprendre  aujourd'hui  cette  transformation?  La  pneu- 
monie (ranclie  a  ses  micro-organismes  spéciaux,  aussi  bien  que  la  phthisie;  elle 
a  ses  caractères  propres,  une  histogenèse  et  une  évolution  caractéristiques;  elle 
est  plus  ou  moins  grave  suivant  les  cas  et  les  épidémies;  elle  n'en  est  pas  moins 
une  affection  nettement  définie  et  parfaitement  distincte  de  toute  autre.  Si  elle 
ne  se  résout  pas,  elle  suppure  ou  elle  aboutit  à  la  sclérose;  mais  jamais  on  n'a  vu 
un  bloc  pneumonique  se  transformer  en  tubercule  sans  l'intervention  d'un 
autre  germe  pathogène.  Il  faudrait  pour  cela,  ou  que  le  bacille  tuberculeux 
pût  engendrer  une  pneumonie  franche,  ce  qui  n'est  pas,  ou  qu'il  pût  naître 
spontanément  au  sein  de  l'exsudat  et  apparaître  simultanément  dans  tous  les 
points,  dans  tous  les  alvéoles  du  lobe  malade,  ce  qui  est  contraire  à  tout  ce 
que  nous  savons  en  biologie.  On  conçoit,  par  contre,  qu'apporté  du  dehors,  ou 
fenant  des  parties  voisines  déjà  tuberculeuses,  le  bacille  puisse  envahir  sur  une 
certaine  étendue  les  tissus  hépatisés,  les  modifier,  changer  leur  évolution  et 
(aire  du  tubercule  aux  dépens  de  ces  tissus  préalablement  enflammés.  Cette 
dernière  hypothèse  est  parfaitement  admissible;  nous  avons  cité  plus  haut  un 
lait  de  Samter  qui  en  démontre  la  réalisation;  mais,  dans  ce  cas  même  on 
comprendra  difficilement  que  le  bacille  puisse  se  substituer  d'emblée  et  sur  tous 
les  points  au  coccm  pneumonicus  et,  d'un  bloc  enflammé  faire,  d'un  coup,  un 
bloc  caséeux.  Ce  que  nous  disons  là  de  la  pneumonie  lobaire  s'applique  aux 
broncho-pneumo.iies,  d'où  qu'elles  viennent.  Si  la  rougeole  et  la  coqueluche, 
ces  causes  habituelles  de  la  pneumonie  lobulaire  chez  les  enfants,  prédisposent 
d'une  façon  indéniable  à  la  tuberculose,  c'est  en  modifiant  les  conditions  de 
ventilation  du  poumon  et  en  préparant  le  terrain  pour  le  bacille;  mais  nous 
n'admettons  pas  et  nous  ne  pouvons  même  pas  supposer  que  des  lobules  simple- 
ment enflammés  puissent  se  transformer  en  noyaux  tuberculeux.  Il  y  a  succès- 
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sion,  il  n*y  a  pas  transformation  des  causes  dlnfeelion.  Ce  sont  de  simples 
analogies  d'aspect,  ou  bien  des  coïncidences  observées,  dans  le  milieu  partico- 
lièrement  virulent  des  hôpitaux»  ches  des  enfants  dont  les  parents  sont  dédmés 
par  la  phthisie,  qui  ont  fait  attribuer  h  la  broncho-pneumonie  cette  infineoee 
phthisiogène  qui  est  réelle,  mais  que  l'on  a  certainement  exagérée.  Le  poumon, 
même  pneumonique,  ne  devient  tuberculeux  que.  si  ses  lobules  sont  entaUi, 
modiûés  et  transformés  par  la  présence  du  bacille.  Toutes  les  autres  causes  qoe 
Ton  pourrait  invoquer  pour  expliquer  la  tuberculisation  ne  sont  qu'aocessoiiei 
ou  prédisposantes.  Le  bacille  se  greffe  plus  facilement  sur  un  poumon  défi 
malade  que  sur  un  poumon  sain  ;  il  ne  nait  pas  spontanément  an  sein  des  tissas, 
quelque  altérés  qu*ils  puissent  être.  Nous  pouvons  donc  conclure  que  toutes  les 
inflammations  qui  évoluent  à  la  façon  du  tubercule  et  qui  contiennent  des 
bacilles  sont  originairement  tuberculeuses,  en  d'autres  termes,  que  toute 
pneumonie  caséeuse  est  tuberculeuse  au  même  titre  que  la  granulation  miliaire. 

Siège  des  tubercules.  Il  n*est  pas  sans  intérêt  de  compléter  les  détails  que 
nous  avons  donnés  sur  la  structure  des  tubercules,  gros  ou  petits,  miliaires  m 
pneumoniques,  en  indiquant  leur  siège  précis  dans  le  tissu  pulmonaire.  Le 
poumon,  nous  Tavons  dit  déjà,  est  infecté  le  plus  habituellement  par  les  voies 
aériennes.  L'agent  virulent,  spores  ou  bacilles,  est  apporté  de  l'extérieur  pir 
Tair  inspiré,  ou  bien  il  vient  de  l'organisme  lui-même.  Dans  ce  cas,  un  foyer 
tuberculeux,  riche  en  bacilles,  situé  dans  la  bouche,  dans  le  pharynx,  dans  le 
larynx,  dans  les  ganglions  bronchiques,  dans  les  bronches  ou  dans  le  poumon, 
a  versé  dans  les  voies  respiratoires  un  liquide  bacillifère  qui  a  pénétré  josiiae 
dans  les  ramifications  bronchiques.  Cette  auto- infection  se  produit  frÀpien- 
ment  au  cours  de  la  phthisie  chronique.  Dans  ces  conditions,  les  badliei 
s'arrêtent,  soit  dans  les  alvéoles  eux-mêmes,  soit  dans  les  bronchioles,  quelque- 
fois même  ils  pénètrent  jusque  dans  les  lymphatiques;  en  tous  cas,  les  lésiOBi 
qu'ils  font  éclore  ont  un  sié^^e  de  prédilection  bien  connu. 

D'abord,  chez  l'adulte,  elles  occupent  presque  invariablement  le  sommet  des 
poumons,  c'est  là  une  particularité  extrêmement  importante  en  clinique. 

En  second  lieu  elles  ont,  dans  le  lobule,  un  siège  spécial  qui  a  été  bien  indiqua 
par  Rindfleisch,  et  qui  correspond  au  point  précis  où  les  bronchioles  se  ter- 
minent dans  le  lobule  et  s'abouchent  dans  les  conduits  alvéolaires.  Hindfleisdi 
suppose  qu'à  ce  niveau  les  éperons  de  division  des  bronchioles  retiennent  les 
éléments  tuberculeux  qui  descendent  des  bronches  supérieures  et  qu'il  se  pio> 
duit  là  une  infection  locale  d'oii  nait  le  tubercule.  La  découverte  du  bacille  ée 
Koch  a  complètement  justilié  cette  hypothèse.  Ce  siège  n'est  pourtant  pss 
exclusif;  au  lieu  de  se  localiser  dans  le  vestibule  de  l'acinus,  le  bacille  et  h 
lésion  tuberculeuse  qu'il  engendre  peuvent  se  greffer  sur  les  alvéoles  eux* 
mêmes  ou  dans  les  bronches  d'un  plus  gros  calibre.  Les  tubercules  ne  fonnefll 
pas  de  simples  nodules  péribronchiques  entourant  plus  ou  moins  complélemeit 
les  ramuscules  des  bronches,  et  ne  s'attaquant  qu'au  tissu  alvéolaire;  le  née- 
plasme  est  à  la  lois  bronchique  et  péribronchique.  Le  résultat  le  plus  habituel 
de  V infection  bacillaire  directe  est  donc  un  tubercule  broncho-pulrnowàn 
nodulaire. 

Les  nodules  sont  discrets  ou  confluents. 

Quand  ils  sont  rares  et  disséminés,  ils  constituent  de  loin  en  loin  des  noyaux» 
d'abord  gris,  puis  jaunes,  qui  se  cantonnent  au  sommet  du  poumon  où  ils 
paraissent  semés  au  hasard  et  qui  ressemblent  aux  tubercules  miliaires  d'ori 
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gine  métasUtique.  Ils  grandissent  peu  à  peu,  puis  ils  finissent  par  subir  la 
transformation  fibro-caséeuse.  La  maladie  a  dans  ces  cas  une  marche  essentielle- 
ment chronique;  elle  peut  guérir,  elle  peut  même  passer  inaperçue. 

Si  les  nodules  sont  plus  nombreux,  sans  cependant  être  trèûs  confluents,  ils  se 
disposent  en  certains  points,  aux  extrémités  des  bronches,  comme  les  grains  d*une 
grappe  de  raisin  ou  comme  les  fleurs  d*un  corymbe.  Les  bronchioles  intra- 
lobuiaires  à  leur  terminaison  se  perdent  dans  des  noyaux  tuberculeux  gris  ou 
jaanesy  dont  le  volume  varie  depuis  la  grosseur  d*une  tête  d*épingle  jusqu'à  celle 
d*un  grain  de  chènevis.  Si  on  fait  des  couples  multiples,  on  voit  que  ces  noyaux 
sont  arrondis,  allongés,  bifurques  ou  trifurqués.  Cette  dernière  disposition,  qui 
leur  donne  l'apparence  d'une  feuille  de  trèfle,  est  commune.  Elle  apparaît 
quand  la  coupe  intéresse  les  trois  conduits  alvéolaires  qui  naissent  de  la  bronche 
terminale;  elle  représente  en  quelque  sorte  le  moule  de  ces  conduits.  Chacune 
des  bronchioles  envahies  par  la  néoplasie  se  transforme  en  effet  en  un  cylindre 
plein.  L'adjonction  d'un  on  plusieurs  cercles  d'alvéoles  bourrés  d'éléments 
prolifères  constitue  autour  de  ce  cylindre  le  renflement  nodulaire  caracté- 
ristique. 

Au  pourtour  de  ces  noyaux  le  tissu  pulmonaire  est  congestionné,  rouge,  mais 
aëré  et  perméable  dans  l'intervalle  des  tubercules  ;  plus  tard  il  se  modifie  et 
devient  imperméable,  ardoisé  et  induré. 

La  dissémination  des  tubercules  sous  forme  de  grappes  ou  de  corymbes  et 
les  altérations  du  tissu  pulmonaire  ambiant  donnent  à  cette  forme  de  tuber- 
culose, d'ailleurs  commune,  une  physionomie  tout  à  fait  caractéristique.  Les 
lésions  ne  sont  pas  également  réparties  dans  tout  le  parenchyme.  Bien  long- 
temps avant  qu'elles  apparaissent  aux  bases  on  les  trouve  au  sommet;  on  les 
rencontre  surtout  autour  des  cavernes  déjà  formées.  Elles  aiîectent  pour  certaines 
bronches  une  prédilection  que  seule  peut  expliquer  la  pénétration  irrégulière 
des  bacilles;  par  places,  toutes  les  extrémités  des  bronches  intra-lobaires  sem- 
blent porter  des  tubercules;  à  côté,  on  ne  trouve  aucime  lésion  dans  les  lobules 
tributaires  des  bronches  voisines.  Nous  pouvons,  avec  Ziegler,  donner  à  cette 
forme  le  nom  de  tuberculose  broncho-pneumonique  nodulaire,  indurée, 
chronique. 

Quand  les  bacilles  pénètrent  dans  les  bronches  en  nombre  considérable 
comme  la  chose  est  possible  après  l'ouverture  d'un  foyer  ganglionnaire  dans  les 
foies  aériennes,  les  nodules  broncho-pulmonaires  sont  confluents.  Us  peuvent 
se  présenter  sous  deux  formes  distinctes. 

Dans  quelques  cas,  plus  fréquents  chez  l'enfant  jeune  que  chez  l'adulte,  ils 
sont  disséminés  dans  le  poumon  sous  forme  d'innombrables  nodules  gris  ou 
blanchâtres  situés  aux  extrémités  des  bronches  dont  ils  obstruent  presque  toutes 
les  terminaisons.  Ils  sont  indépendants  les  uns  des  autres,  mais  serrés  et  tassés 
dans  les  lobules  auxquels  ils  donnent  un  aspect  granité.  N'était  leur  volume, 
qui  atteint  celui  d'un  grain  de  millet  ou  d'un  grain  de  chènevis,  leur  coloration 
d*abord  blanchâtre,  puis  jaune,  leur  peu  de  dureté,  leur  caséification  rapide, 
leur  siège  aux  extrémités  des  bronches  et  leur  disposition  fréquente  en  trèfles 
dans  le5  lobules,  on  les  prendrait  pour  des  granulations  miliaires  d'origine 
nétastatique,  tant  ils  sont  nombreux  et  pareils  les  uns  aux  autres.  Il  s'agit  là 
d'une  tuberculose  broncho-pulmonaire  à  forme  miliaire  et  rapide.  Pourtant, 
si  les  lésions  sont  cantonnées  dans  un  département  peu  étendu  du  poumon,  la 
maladie  peut  s'arrêter  dans  son  évolution  et  Ion  voit  les  tubercules  miliaires 
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subir  isotément  la  transformalkm  fibro-ciséeiise,  connue  dans  la  forme  pi^ 
eédente. 

Hais  ordinairement  les  tubercules,  entourés  d'un  pareodiyroe  ooogestionDJ, 
ne  tardent  pas  k  s*ëtendre,  à  se  fondre,  et  à  former  des  blocs  homogènes,  pour 
peu  qu'ils  soient  cohérents.  La  caséification  envahit  alors  un  lobe  eoder  on 
une  partie  plus  ou  moins  étendue  d'un  lobe,  et  Ton  se  trouve  en  présence  d'une 
tuberculisation  bronduhpneumonique  œnflvenleyfneudo'lobaire  ei  rapide,  qui 
aboutit  à  la  transformation  du  poumon  en  blocs  caséeux.  U  est  intéressant  de 
montrer  en  passant  l'analogie  qui  existe  entre  ces  tubereuUsaiiomM  pteuéh 
lobaireê  et  les  hépatisalions  p»eudo4ùbaire%  des  broncho-pneamonies  puremoit 
inflammatoires.  Dans  les  deux  cas,  le  processus  irritatif  a  le  même  siège  et  kl 
mêmes  éléments  y  prennent  part,  mais,  la  cause  de  Tirritation  n'étant  pas  h 
même,  les  résultats  en  sont  profondément  différents.  Dans  toutes  ces  fioniei, 
discrètes  ou  confluentes,  lentes  ou  rapides,  miliaires  ou  lobulaires,  le  siège  pri- 
mitif de  la  lésion  dans  les  extrémités  bronchiques  et  dans  les  alvéoles  vetsias 
est  le  fait  intéressant.  C*est  cette  disposition  qui  explique  la  dissémination  des 
tubercules  en  grappes  plus  ou  moins  riches  et  leur  richesse  en  éléments  eellii- 
laires.  C'est  dans  les  alvéoles,  où  lepitliélium  se  modifie  rapidement  et  Cdrnie 
des  amas  de  cellules  géantes  et  épithélioîdes,  que  la  transformation  caséense  ait 
le  plus  rapide  ;  c'est  là  que  les  cavernes  se  creusent  presque  exclusivement. 

On  voit  parfois  des  tubercules  assez  discrets  acquérir  rapidement  le  volame 
d'un  grain  d  orge  ou  d'un  pois;  ils  sont  d'abord  gris,  mais  ils  ne  tardent  pasi 
prendre  l'aspect  caséeux  et  même  purulent.  On  trouve  dans  leur  intérieur  dei 
éléments  cellulaires  provenant  de  la  prolifération  et  des  transformations  de  l'éf»- 
thélium,  des  cellules  de  pus  en  grand  nombre,  une  trame  tibrillaire  plus  oq 
moins  serrée  et  du  liquide,  le  tissu  pulmonaire  lui-même  est  infiltré  de  cellales 
lymphoïdes  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  Il  s'agit  là  encore  de 
tu]>ercules  broncho-pneumoniques,  mais,  dans  ces  cas,  l'irritation  a  été  intense, 
elle  a  rayonné  loin  de  la  bronche  centrale,  elle  a  déterminé  la  formation  d'ex- 
sudats  abondants  et  l'issue  de  nombreux  leucocytes,  elle  a  oblitéré  les  vaisseaux 
afférents  et  déterminé  une  fonte  caséeuse  rapide  du  lobule  atteint.  L'évolatioo 
caséeuse  a  pris  ici  le  pas  sur  l'évolution  fibreuse,  en  raison  de  la  virulence  dn 
liquide  inhalé  ou  du  peu  de  résistance  du  sujet. 

Toutes  ces  lésions  tuberculeuses  broncho-pulmonaires  peuvent  se  combioer 
de  différentes  façons  et  faire  varier  à  l'intini  Taspect  du  poumon  des  phthi- 
siques;  cet  aspect  variera  bien  plus  encore  quand  les  cavernes  se  formeront  et 
quand  la  sclérose  pulmonaire  manhera  de  pair  avec  l'élimination  des  parties 
caséitiées. 

A  côté  des  tubercules  causés  par  infection  bronchique  il  en  est  qui  sont  pro- 
duits par  infection  sanguine  ou  lymphatique^  suivant  que  les  bacilles  ont  âé 
semés  dans  le  poumon  par  les  vaist^eaux  sanguins  ou  par  les  lymphatiques. 

La  première,  que  nous  pouvons  appeler  tuberculose  he'matogène^  est  le  pto 
ordinairement  d'origine  métastatique  ;  c'est  celle  dont  nous  avons  étudié  tout 
particulièrement  l'histogenèse.  On  n'a  pas  trouvé  souvent  les  bacilles  dansk 
sang  de  l'homme  en  dehors  des  coagulations  qui  oblitèrent  les  vaisseaux; 
cependant  l'expérimentation  d'une  part,  \vs  constatations  anatomiques  de  Hûgg^t 
de  J.  Arnold,  de  Weigert,  de  Weichselbaum,  de  Gomil,  etc.,  d'autre  part,  et 
enùn  la  dissémination  même  des  lésions,  ne  permettent  pas  de  mettre  en  doote 
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l'existence  de*cette  tubercalose  hématogèoe.  Le  germe  tuberculeux,  apporte  par 
lef  vaisseaux,  peut  pénétrer  partout;  d'ailleurs  il  ne  reste  pas  emprisonné  dans 
les  capillaires,  il  en  sort  facilement,  porté  ou  non  par  les  cellules  migratrices  : 
aussi  ne  devons-nous  pas  nous  attendre  à  le  voir  produire  ses  effets  dans  un 
point  spécial  du  poumon  ;  les  localisations  de  l:i  tuberculose  hématogène  se  font 
en  quelque  sorte  suivant  les  hasards  de  la  dissémination  des  bacilles,  et  leur 
àége  est  extrêmement  variable.  Souvent  les  nodules  occupent  les  parois  alvéo- 
laires, ils  simulent  ainsi  les  tubercules  broncho-pulmonaires  dont  nous  venons 
de  parler,  mais  ils  sont  en  général  plus  petits,  parce  qu'ils  occupent  un  nombre 
moins  considérable  d'alvéoles.  Ils  siègent  aussi  dans  les  travées  interlobulaires, 
•dans  les  espaces  inter-acineux,  sous  la  plèvre,  dans  les  parois  des  grosses  et  des 
moyennes  bronches,  dans  les  parois  des  vaisseaux  sanguins,  etc.  C'est  ce  qui 
avait  fait  croire  à  Virchow  qu'ils  naissaient  exclusivement  dans  le  tissu  con- 
joDCtif.  Partout  ils  apparaissent  autour  d'un  petit  vaisseau  dont  ils  obstruent 
généralement  la  cavité.  Cette  localisation  des  tubercules  le  long  des  vaisseaux 
aanguins,  si  évidente,  si  facile  à  voir  dans  la  pie-mère,  dans  le  péritoine,  dans 
le  rein,  etc.,  indiquée  du  reste  depuis  longtemps  et  surabondamment  prouvée 
par  I>eichler,  Colberg,  Cornil  et  tant  d'autres,  n*est  pas  facile  I  démontrer  dans 
le  poumon  par  l'examen  direct,  mais,  sur  ce  point,  Texpérimentation  donne  aux 
déductions  de  la  clinique  et  de  l'anatomie  pathologique  un  précieux  appui. 

Si  le  sang  n'apporte  dans  le  poumon  que  de  rares  bacilles,  il  se  forme  dans 
le  parenchyme  un  petit  nombre  de  nodules  disséminés  au  hasard.  Ces  nodules, 
-d'abord  a  peine  perceptibles,  s'entourent  d'une  aréole  rosée,  deviennent  peu  à 
peu  saillants,  gris  et  résistants,  et  conservent  longtemps  leur  transparence.  A  la 
longue  cependant  ils  changent  d'aspect;  leur  centre  se  caséiûe  et  leur  péri- 
phérie devient  scléreuse;  ils  forment  ainsi  des  granulations  de  Bayle  ou  des 
granulations  fibro-casécuses.  Cette  forme  se  rencontre  assez  communément 
dans  le  poumon  de  l'homme,  mais  elle  est  habituellement  masquée  par  d'autres 
lésions  tuberculeuses  plus  étendues  et  plus  graves;  nous  pouvons  l'appeler 
iuberculose  hématogène  discrète  et  chronique. 

Si  l'apport  des  bacilles  a  été  considérable,  le  poumon  est  criblé  de  grains 
grisâtres  plus  ou  moins  confluents,  très- petits  en  général,  et  noyés  dans  un 
parenchyme  congestionné.  Il  s'agit  dt^  la  forme  hématogène  confluente  que  nous 
décrirons  plus  loin  sous  le  nom  de  tuberculose  miliaire  aiguë.  Le  poumon  n'est 
pas  alors  le  seul  organe  atteint;  presque  toutes  les  séreuses,  presque  tous  les 
nscères,  sont  criblés  de  nodules  semblables  dont  le  germe  leur  a  été  porté  par 
le  sang.  C'est  dans  ces  cas  que  la  tuberculose  se  présente  avec  les  allures  d'une 
maladie  infectieuse  au  premier  chef. 

La  tuberculose  hjmphangitique  est  intéressante  à  étudier  dans  le  poumon, 
parce  qu'elle  est  un  des  modes  d'auto-infection  dont  on  peut  suivre  facilement 
les  effets.  Les  bacilles  empruntent  fréquemment  la  voie  des  lymphatiques  pour 
te  répandre  dans  le  tissu  pulmonaire  et  y  propager  les  lésions  spéciOques.  Les 
canaux  de  la  lymphe  sont  d'ailleurs  extrêmement  nombreux  autour  des  lobules 
et  des  aciiii  du  poumon  de  l'homme  et  leur  description  peut  être  calquée  sur 
«elle  du  poumon  lui-même.  Ces  vaisseaux  sont  péribronchiques,  périlohulaires, 
péri-acineux  et  péri-infundibulaires.  Autour  des  vaisseaux  et  autour  des  bronches 
les  lymphatiques preimeut  l'apparence  dun  réseau  lacunaire.  Tous  ces  canaux 
oommuniquent  largement  ensemble  et  la  même  injection  pénètre  à  la  fois  dans 
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le  système  përi- aérien  et  dans  le  système  périvasculaire.  La  circulation  lym- 
pliatique  pulmonaire  établit  donc  entre  des  lobules  très-éloignës  les  uns  des 
autres  un  lien  de  nutritiou  très-intime  (Grancher). 

Du  foyer  tuberculeux  où  ils  se  sont  multipliés  et  où  ils  pullulent  les  bacilles 
pénètrent  dans  les  lymphatiques.  Lu»  leur  action  irritante  s*cxerce  sur  Tendo- 
thélium  et  un  nodule  intra-canaliculaire  se  forme.  Un  certain  nombre  tle  nodules 
peuvent  ainsi  s'échelonner  sur  le  trajet  des  vaisseaux.  Ceux-ci  deviennent  bientôt 
imperméables,  mais,  avant  que  leur  occlusion  soit  complète,  Tagent  virulent  peut 
pénétrer  jusqu'au  ganglion  et  y  faire  naître  des  lésions  spécifiques.  Chez  l'enfant, 
le  système  lymphatique  est  particulièrement  riche  et  perméable  :  aussi  les  alténe 
tiens  tuberculeuses  des  ganglions  jouent-elles  un  rôle  extrêmement  imporUnL 
Ce  fait  de  Tinfectioii  tuberculeuse  des  lymphatiques  se  trouve  nettement  indiqié 
dans  une  planch»^  de  Robert  Carswell  qui  montre  des  granulations  tuberculeuses 
disposées  en  chapelet,  le  long  des  lymphatiques  partant  d'une  plaque  de  Pevar 
tuberculeuse  et  ulcérée.  Lépine  l'a  signalée  dans  le  poumon  de  Tliomme. 

Grancher  insiste  aussi  et  avec  raison  sur  cette  propagation  du  tubercule  pir 
les  voies  de  la  lymphe.  «  Les  vaisseaux  sanguins,  dit-il ,  et  surtout  les  vaisseaux 
lymphatiques,  sont  les  véritables  conducteurs  du  tubercule  miliaire.  En  effet, 
quand  les  granulations  sont  discrètes,  on  les  voit  très-aisément  se  semer  nue 
à  une  dans  les  espaces  iiiterlobulaires  et  circonscrire  ainsi  la  base  des  bbules. 
Souvent,  au  conûuent  des  lobules,  là  où  les  espaces  sont  très- larges,  les 
tubercules  se  réunissent  au  nombre  de  trois  ou  quatre  et  forment  comne 
un  petit  foyer  d'où  ils  vont  rayonner  en  suivant  toujours  la  voie  des  lym- 
phatiques. La  matière  tuberculeuse  se  comporte  comme  le  liquide  d'injco- 
tion;  elle  suit  la  voie  la  plus  facile,  et  souvent  on  trouve,  à  une  assez  gnode 
dislance  du  foyer  d'infection,  des  granulations  tuberculeuses  qui  occupent 
les  lymphatiques  pcrilobulaires  longtemps  avant  que  le  lobule  lui-même  soit 
atteint  ». 

Ces  lymphangites  tuberculeuses  nous  expliquent  parfaitement  les  poussées  de 
granulations  que  Ton  rencontre  dans  les  poumons  des  tuberculeux.  Talmiest 
allé  trop  loin  en  niant  l'existence  de  la  tuberculose  miliaire  aiguë  chex  les 
individus  en  possession  de  cavernes  pulmonaires  et  en  affirmant  que,  dans  ces 
cas,  on  ne  trouvait  en  réalité  que  des  lymphangites  noueuses  provoquées  parla 
résorption  des  produits  casëeux  ;  mais  celte  idée,  tout  exagérée  qu'elle  soit,  repose 
sur  lobservation  exacte  de  faits  réels. 

11  est  encore  un  autre  mode  d'infection  dont  nous  devons  dire  un  mot  pour 
expliquer  le  siège  de  certains  nodules  tuberculeux  :  c'est  la  tuberculisatitm par 
conlact  ou  par  greffe  directe.  Quand  un  noyau  caséeux  existe  dans  un  pouiDOD* 
on  trouve  souvent  à  son  niveau,  sur  la  plèvre  viscérale,  un  groupe  plus  oa 
moins  nombreux  de  granulations  grises  probablement  lymphangitiques.  Si  l'oo 
examine  la  plèvre  pariétale  dans  le  point  qui  correspond  exactement  à  ce  semis 
tuberculeux,  on  y  voit  fréquemment  un  autre  groupe  de  granulations  grises  qui 
conespond  exactement  à  celui  de  la  plèvre  viscérale.  Là,  on  ne  peut  pas  soa- 
ger  à  invoijuer  une  infection  vasculaire,  puisqu'il  n'existe  pas  même  d'adhé- 
rences ;  d'autre  part  celte  localisation  est  trop  habituelle  pour  qu'on  puis^^e  U 
considérer  comme  fortuite  :  il  faut  donc  l'expliquer  d'une  autre  façon.  Les 
bacilles  se  sont  greifés  d'une  plèvre  sur  Tautre  par  voie  de  contact;  la  lésion 
de  la  séreuse  pulmonaire  s'est  inoculée  spontanément  sur  la  séreuse  pariéule. 
Ce  que  nous  voyons  là  se  produit  fréquemment  dans  l'organisme.  Cette  propa- 
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galion  du  tubercule  par  contiguïté,  cette  greffe  des  bacilles  se  fait  incessam- 
ment entre  les  noyaux  tuberculeux  et  les  tissus  sains  qui  les  entourent.  Bien 
qu'elle  soit  enfermée  par  des  travées  fibreuses,  frar  une  zone  limitante  plus  ou 
moins  épaisse  ou  tout  au  moins  par  une  couroAnc  de  cellules  embryonnaires, 
la  matière  tuberculeuse  n  est  pas  isolée  des  parties  ambiantes  par  une  trame 
si  serrée  que  les  bacilles  ne  puissent  jamais  la  franchir. 

Qu*il  nous  soit  permis,  après  avoir  montré  par  quelles  voies  multiples  les 
tabercules  se  sèment  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  de  faire  remarquer  à 
quelle  intiuic  variété  de  lésions  peuvent  donner  naissance  ces  localisations 
diverses  du  germe  tuberculeux  dans  un  organ»  altordable  par  tant  de  points. 
Dans  les  formes  aiguës  il  arrive  parfois  que  les  lésions  prédominent  assez  dans 
un  système  pour  qu*il  soit  relativement  facile  de  suivre  la  trace  du  processus 
qui  leur  a  donné  naissance;  tantôt,  dans  ces  cas,  c*est  le  tubercule  broncho- 
pneumoniqne  qui  domine,  tantôt  c*est  le  tubercule  métastatique.  Mais,  dans  la 
pbihisie  chronique,  toutes  les  variétés  se  combinent  et  se  mêlent.  Les  tuber- 
cotes  pneumoniques  gros  ou  petits  s*accompagnent  de  tubercules  hématogènes, 
ils  engendrent  des  granulations  lymph.ingitiques  et,  à  la  longue,  toutes  ces 
altérations  se  confondent  au  sein  d'un  bloc  grisâtre,  ardoisé,  creusé  en  tous 
sens  de  cavernes  anfractueuses.  C'est  là  ce  (jui  rend  si  dillicile  Tétude  anato- 
mique  des  lésions  de  la  phthisie.  Nous  avons  maintenant  pour  nous  conduire 
dans  ce  dédale  un  fil  conducteur  :  c*est  la  notion  de  Tagent  fiathogène.  Nous 
savons  comment  le  bacille  pénètre  dans  les  poumons  et  quelles  réactions  il  y 
provoque*  nous  savons  (|uelles  voies  il  suit,  nous  connaissons  en  quelque  sorte 
ses  mœurs  ;  ce  sont  là  de  précieuses  données  qui  nous  paraissent  avoir  d'ores  et 
déjà  reçu  la  sanction  des  faits  et  de  rexpérience. 

Évolution  des  tubercules.  Nous  devons  maintenant  suivre  les  transforma- 
tions successives  des  tubercules  pulmonaires  et  assister  à  leur  évolution.  La 
spécificité  de  Firritation  causée  par  les  bacilles  se  révèle  dans  ces  métamor- 
phoses de  la  façon  la  plus  nette  et  la  plus  caractéristique.  Les  lésions  tnl>er- 
culeuses,  miliaires  ou  massives,  présentent  une  double  tendance;  qui  a  été  bien 
indiquée  par  Grancher  :  ou  bien  elles  se  caséilient,  et  c'est  le  cas  le  plus  fré- 
quent ;  ou  bien  elles  aboutissent  a  la  formation  d*nn  tissu  s(*léreux.  La  caneifi- 
cation  est  le  processus  destructif  par  excellence,  elle  fait  des  éléments  anato- 
xniques  mortifiés  et  désagrégés  une  masse  amorphe  et  ijraisseuse  (|ui  doit  être 
éliminée  comme  un  coi  ps  étranger.  La  sclérose,  au  contraire,  représenterait  le 
processus  curatifde  la  tuberculose,  si  elle  se  limitait  toujours  aux  points  primi- 
tivenieiit  lésés.  Si  la  b^ion  est  peu  étendue,  si  elle  est  cantonn/'e  au  sommet 
d'un  poumon,  la  sclérose  du  tubercule  écpiivaut  à  une  complète  gnérison;  mais, 
si  elle  envahit  une  grande  |)artie  du  parenchyni",  elle  aboutit,  elle  aussi,  à  la 
transformation  et  à  la  destruction  de  l'organe  tespiratoire.  Au  lieu  de  devenir 
cas^eux,  le  poumon  devient  libreux,  c'est  un  autre  danger.  La  caséification  et 
la  sclérose  se  combinent  et  s'associent  dans  pres(|ue  tons  les  cas;  il  est  peu  de 
tubercules  caséeux  qui  ne  |)résentent  à  leur  pourtour  une  zone  seléreuse;  il 
a*est  guère  de  tul)ercul<'s  (ihniux  qui  ne  contiennent  à  leur  centre  quelques 
vestiges  de  matière  ca^éeuse. 

Caséification.  La  inétaniorphosc  caséeuse  e-^t  une  terminaison  si  habituelle 
et  si  caractéristique  des  lésons  tul>erculeuses  que  tous  les  anciens  et  ((ue  liayle 
en  particulier  ont  pris  la  matière  caséeuse  pour  le  tuberrnie  lui-même.  On 
consiilérait  alors  les  dépôts  caséeux  comme  l'accnumlatiou  dans  certains  organes 
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d*une  substance  préexistante  dans  le  sang  et  dans  la  lymphe.  Laerniee,  en  décri- 
vant des  granulations  grises  et  des  infiltrations  gélaiinifonnes»  étoMlit  le  <^i»«np 
de  la  tuberculose,  mais  il  consenra  à  la  matière  casëeose  aoo  cundèn  spéci* 
fique.  Bien  plus,  c'était  sur  la  transformation  habituelle  du  tabercnle  gris  ea 
tubercule  jaune  et  cru  qu*il  se  basait  pour  identifier  des  produits  si  dUKrenti 
au  premier  aspect.  Vircliow  montra  que  c  la  métamorphose  caséeuse  n'est  p« 
un  état  primitif,  cru  ou  exsudatif,  mais  le  deuxième  stade,  ou  Tissue  iiécn>- 
biotique  d'un  processus  de  prolifération,  et  que,  par  conséquent,  la  substance 
caséeuse  n'est  qu'une  substance  tombée  en  détritus.  Dans  cette  nécrobiote,  £t> 
il,  les  parties  nouvellement  formées,  ainsi  que  les  anciennes,  périssent,  la  àr- 
culation  cesse,  par  suite  de  la  disparition  des  vaisseaux,  les  cellules  subissart 
elles-mêmes  une  transformation  graisseuse  incomplète,  ou  bien  elles  s'épais- 
sissent et  se  ratatinent  par  la  déperdition  de  l'eau  ».  H  se  produit  ^insi  une 
substance  tout  à  fait  anémique  ou  a  peu  près,  sèche,  condensée  et  presqoe 
amorphe,  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  matière  caséeuse,  de  préférence  à  celai 
(le  matière  tuberculeuse,  pour  éviter  toute  confusion.   Dans  son  idée  cette 
matière  n'est  qu'un  produit  banal  résultant  indifféremment  des  métamorphiMS 
régressives  du  pus,  de  la  matière  typhique  ou  du  cancer,  aussi  bien  que  àa 
transformations  du  tubercule.   Cette  opinion  a  été  longtemps  dominante.  La 
conditions  dans  lesquelles  s'opère  la  caséiûcation  passaient  pour  être  purement 
physiques,  a  11  faut  pour  qu'elle  se  produise,  disait  Rindfleisch^  qu'il  y  ait  une 
agglomération  excessive  de  cellules,  que  ces  cellules  soient  directement  en  con- 
tact et  qu'il  n'y  ait  pas  de  tissu  intercellulaire;  de  plus  il  est  nécessaire  qoeii 
circulation  sanguine  cesse  peu  à  peu  pour  produire  un  véritable  arrêt  de  k 
nutrition.  » 

Quand  on  revint  à  la  doctrine  de  l'unité  de  la  phthisie,  quand  il  fut  démonlFé 
que  les  masses  cuséeuses  dans  lesquelles  les  dualistes  n'avaient  voulu  voir  que 
le  résultat  d'inflammations  simples  étaient  du  tubercule  légitime,  il  fallut  biea 
rendre  à  la  matière  caséeuse  une  partie  de  son  importance,  au  point  de  vue 
du  diagnostic  anatomique  du  tubercule.  Grancher  étudia  avec  soin  les  transfor- 
mations qui  aboutissent  à  la  métamorphose  du  tubercule  en  matière  caséeuse. 
tt  Dans  le  tubercule  jaune,  tous  les  cléments  du  parenchyme  pulmonaire  sont 
méconnaissables  ;  il  ne  reste  plus  de  la  bronche,  des  vaisseaux  et  des  alvéoles, 
que  les  libres  élasti(iues  de  leurs  parois  ;  une  substance  opaque  qui  se  colore  eo 
jaune  dans  le  bain  de  picrocarniin  infiltre  tout,  remplit  tout,  remplace  tOQt 
Sur  une  coupe  très-fine  on  peut  voir,  dans  quelques  cas,  comment  cette  sufastaDoe 
se  forme  aux  dépens  de  répilhélium  bronchique,  de  l'endothélium  vasculaire 
et  des  cellules  enibryonnuires  conjonctives.  D'abord  chacune  de  ces  cellules, 
gonflée  outre  mesure,  a  subi  une  sorte  de  dégénérescence  vitreuse  ou  colloïde. 
Le  protoplasma,  qui  était  granuleux  et  foncé,  est  devenu,  en  se  gonflant,  booio- 
gène  et  clair.  11  est  brillant  et  friable,  comme  en  témoignent  les  craquelures 
qui  le  traversent  dans  tous  les  sens  et  donnent  à  une  seule  cellule  l'aspect 
d'une  petite  mosaïque  irrégulière.  Le  noyau  de  la  cellule,  volumineux  au  début, 
s'atrophie  et  disparaît  à  mesure  que  la  dégénérescence  du  protoplasma  s'étend 
jus(pra  lui.  Les  cellules  voisines  gonflées  et  parfois  énormément  distendues 
s'accolent  ot  se  soudent  pour  (ornier  une  masse  compacte  et  cohérente.  U 
sécheresse,  l'éclat  et  la  cohésion  de  la  zone  caséeuse  des  tubercules  jeunes, 
s'expliquent  ainsi  admirablement  quand  on  connaît  l'altération  si  particulièft 
des  cellules  épithéliales. 
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c  Ce  qui  n*est  pas  moins  remarquable,  c*est  la  rapidité  du  développement  de 
œ  processus.  Dans  les  pneumonies  tuberculeuses  les  plus  aiguës  et  dans  les 
tubercules  les  plus  jeunes  de  ces  pneumonies,  les  cellules  épithëliales  de  la 
bronche  et  des  vaisseaux  ont  déjà  cet  aspect  de  bloc  lisse  et  homogène.  Ce  n*esl 
donc  pas  le  dernier  stade  d*une  dégénérescence  déjà  ancienne,  mais  bien  une 
éfoluûon  spéciale,  un  mode  de  destruction  distinct  de  Tinfiltration  granulo- 
grmisseuse  ou  muqueuse,  et  qui  mérite  d*étre  appelé  la  dégénérescence  vitreuse. 
C*est  à  cette  altération  des  cellules  que  la  coupe  du  poumon  doit  son  aspect 
gélatineux  qui  avait  fait  donner  par  Laennec  à  cette  forme  de  tuberculose  le 
nom  d'infiltration  gélatini forme,  La  coupe  est  en  effet  lisse,  homogène,  sèche, 
compacte,  d'un  gris  perle,  transparent  et  miroitant,  j» 

Sur  le  fond  gris  miroitant  du  poumon  apparaîtront  bientôt  quelques  taches 
opaques,  blanc-jaunùtres  ou  saumonées,  qui  s'étendront  peu  à  peu  à  tout  le 
tissu»  pendant  que  les  points  les  plus  altérés  subiront  une  nécrobiose  molécu- 
laire. La  dégénérescence  vitreuse  des  cellules  ne  tarde  pas,  en  effet,  à  faire 
place  à  une  infiltration  granulo-graisseuse  qui  précède  l'élimination  molécu- 
laire et  la  formation  des  cavernes.  A  ce  moment,  l'examen  histologique  ne  per- 
mettrait de  reconnaître  aucune  cellule  ;  on  ne  peut  retrouver  que  leurs  frag- 
ments et  des  granulations  graisseuses  isolées. 

Dans  ces  lignes,  Grancher  se  bornait  à  décrire  la  transformation  caséeuse  des 
tubercules  pneumoniques  ;  ailleurs  il  a  montré  que  la  régression  nécrobio tique 
se  fait  d'une  façon  absolument  semblable  dans  les  tubercules  miliaires.  Mais 
quelle  est  la  cause  efficiente  de  ces  métamorphoses  ?  Est-ce,  comme  on  l'a  pensé, 
l'absence  ou  l'oblitération  hâtive  des  vaisseaux?  Sans  doute  les  troubles  de  la 
vascularisation  jouent  un  rôle  dans  la  nécrobiose  des  éléments  du  tubercule  : 
mais  est-ce  bien  un  rôle  exclusif?  «  H  est  facile,  dit  Gtiarcot,  de  comprendre 
les  effets  de  l'absence  des  vaisseaux  dans  une  vaste  agglomération  tulterculeuse» 
mais  c'est  plus  difQcile  quand  il  s'apfit  d'un  tubercule  élémentaire  ou  d'un 
follicule  tuberculeux,  car  les  cartilages  non  vasculaires  se  nourrissent  et  les 
nodules  tuberculeux  ne  sont  pas  plus  loin  des  vaisseaux  que  l'ovule  n'est  de 
la  paroi  des  vésicules  de  de  Graaf  )).  Granciier  professe  une  opinion  semblable  : 
t  Le  sang  circule  encore  dans  les  vaisseaux,  dit-il,  lorsque  la  bronche  commence 
à  s'altérer,  et  la  transformation  vitreuse  des  cellules  ne  dé|)end  point  d'un 
trouble  circulatoire  local,  mais  bien  d'une  altération  profonde  de  la  nutrition. 
Plus  tard,  quand  les  vaisseaux  capillaires  seront  étouffés  par  la  foule  compacte 
des  cellules,  le  défaut  de  nutrition  pourra  conduire  à  la  transfunnution  granule- 
graisseuse  des  cellules,  mais  ce  n'est  la  qu'un  stade  secondaire  dans  révolu- 
tion du  tubercule.  C'est  le  stade  de  nécrobiose  et  non  le  stade  de  formation.  » 

Les  faux  tubercules  ne  se  caséifient  pas,  et  cependant  ils  ressemblent  singu- 
lièrement aux  vrais.  Le  bacille  tuberculeux  n'est  pas  un  irritant  banal  ;  il  agit 
d'une  façon  qui  lui  est  propre  et  dont  nous  pouvons  jusqu'à  un  certain  point 
nous  rendre  compte. 

L'action  des  parasites  sur  les  éléments  vivants  est  loin  d'être  toujours  la 
même.  Certains  d'entre  eux  tuent  rapidement  les  cellules  dans  les  tissus  qu'ils 
envahissent  ;  ils  les  transforment  presque  immédiatement  en  des  masses  irrégu- 
lières et  granuleuses,  véritables  cadavres  de  cellules,  dans  lesfjuels  on  ne 
distingue  plus  ni  noyaux,  ni  structure,  et  qui  souvent  se  confondent  en  un 
magmas  frranuleux  et  informe  avec  les  cellules  voisines  également  frappées  de 
mort.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  lorsque  l'aident  irritant  est  moins  actif, 
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la  vitalité  de  la  cellule  s*a)tèi*e  et  se  détruit  sans  que  rélément  subisse  cette 
désagrégation  rapide.  La  masse  cellulaire  séjournant  au  sein  des  tissas,  baignée 
par  les  liquides  plasmatiques,  se  prend  en  un  coagulum  assez  ferme  qui  oon- 
serre,  du  moins  au  début,  ses  limites  et  sa  forme.  Weigert  a  étudié  avec  soin 
ce  phénomène  sous  le  nom  de  nécrose  de  coagulation.  En  même  temps  que  le 
protoplasma  se  coagule,  le  noyau  subit  des  modifications  intéressantes;  bientdt 
il  cesse  de  fixer  les  matières  colorantes  ;  il  apparaît  quelque  temps  encore 
comme  un  disque  pâle,  puis  il  s'efface  et  disparaît  ;  d'autres  fois  il  semble  se 
fragmenter  en  granulations  inégales  qui  indiquent  pendant  un  certain  temps  li 
place  qu'il  occupait  au  sein  du  protoplasma.  C'est  à  ces  irritations  peu  actifei 
qu'il  faut  comparer  l'action  du  bacille  tuberculeux.  La  formation  des  cellolei 
géantes,  les  modifications  successives  subies  par  les  éléments  prolifères,  les 
caractères  et  la  marche  des  lésions,  tout  révèle  un  processus  irritatif  peu  intense. 
On  expliquait  autrefois  ces  faits  en  disant  que  le  tubercule  est  une  néopbsie 
pauvre  et  misérable  dès  le  début  ;  ce  n'était  là  qu'un  met.  Nous  disons  plos 
simplement  aujourd'hui  que  la  i*éaction  provoqués  par  la  présence  du  badlk 
au  sein  des  tissus  n'a  qu'une  médiocre  intensité,  mais  qu'elle  se  fait  dans  m 
sens  spécial.  Tout  récemment,  Bard  a  comparé  l'action  du  bacille  sur  les  cel- 
lules fixes  à  une  fermentation  qui  déterminerait  dans  ces  éléments  des  trans- 
formations absolument  spécifiques. 

Dans  tous  les  tubercules,  gros  ou  petits,  la  métamorphose  caséeuse  s'o|ière  de 
la  même  façon.  Les  cellules  épithëlioïdes  et  les  cellules  géantes  perdent  lenn 
noyaux  en  même  temps  qu'elles  deviennent  vitreuses,  homogènes,  et  qu'elles  se 
fusionnent  entre  elles.  Les  cellules  lymphoïdes  et  tous  les  éléments  constituants 
du  nodule  ou  du  noyau  tuberculeux  subissent  la  même  métamorpliose.  Les 
matières  colorantes  n'agissent  plus  sur  ces  cléments  nécrosés.  Peu  à  pfu  h 
masse  tuberculeuse,  d'abord  vitreuse  et  transparente,  devient  opaque  et  s'infiltre 
de  gouttelettes  graisseuses  en  nombre  plus  ou  moins  considérable.  Tout  dis- 
parait finalement  dans  une  masse  homogène  qui  se  teint  en  jaune  par  le  picro- 
carmin  et  dans  laquelle  on  n'aperçoit  plus,  à  l'aide  des  réactifs,  que  des  6bres 
élastiques,  seuls  restes  du  tissu  normal  dont  elles  soutiennent  pendant  plus  oa 
moins  longtemps  les  débris. 

Est-ce  à  dire  que  la  métamorphose  caséeuse  des  éléments  prolifères  soit 
propre  à  la  tuberculose  et  (]u'elle  soit  absolument  caractéristique  de  la  présenos 
des  bacilles?  On  ne  saurait  Taffirmer  sans  exagération.  D'abord  elle  peut  man- 
quer, puisqu'il  existe  des  tubercules  exclusivement  fibreux  ;  d'autre  part  oi 
voit  souvent  chez  certains  animaux,  le  lapin,  par  exemple,  des  exsudats  inOani* 
matoires  prendre  l'aspecl  caséeux,  quelle  que  soit  leur  origine.  Elle  ne  saonit 
donc  passer  pour  un  caractère  absolument  pathognomonique  du  tubercule.  Cepen- 
dant chez  l'homme,  on  peut  dire  que,  conformément  à  l'opinion  de  Lacnnec, 
matière  caséeuse  est  presque  synonyme  de  tubercule.  On  trouve,  il  est  vrai,  des 
modifica lions  vitales  analogues  à  celles  que  nous  avons  signalées  dans  certains  1 
produits  spéci tiques,  ceux  de  la  morve  et  de  la  syphilis,  par  exemple;  mais,  s'il  | 
y  a  analogie  entre  les  produits,  comme  il  y  a  du  reste  analogie  entre  les  élkts 
morbides  eux-mêmes,  il  n'y  a  jamais  similitude  parfaite.  Les  dissemblances 
sont  encore  bien  plus  grandes  quand  il  s'agit  des  éléments  en  régression  grji^ 
seuse  que  l'on  trouve  parfois  au  sein  des  tissus.  Il  ne  s'agit  ici,  à  vrai-dire,  q»« 
d'altérations  banales  qui  n'ont  avec  les  produits  de  la  tuberculose  que  des  ana- 
logies plus  ou  moins  grossières.  Sans  être  absolument  spécifique,  la  casciOca- 
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Ikm  des  éléments  de  nouvelle  formation  représente  donc  un  des  caractères  les 
plus  importants  des  nëoplasîes  tuberculeuses. 

Les  masses  caséeuses  ont  perdu  toute  vitalité.  Elles  ne  contiennent  plus  que 
des  éléments  ratatinés  ou  réduits  à  Tétat  de  détritus,  et  forment  au  sein  des 
ptrenchymcs  de  véritables  corps  étrangers  doués  encore  de  propriétés  irritantes 
el  virulentes.  L'organisme  doit  les  éliminer  ou  se  protéger  contre  elles  en  les 
eok3fstant.  D'ordinaire  elles  ne  séjournent  pas  longtemps  dans  les  organes  sans 
subir  des  modifications  notables.  L'altération  la  plus  commune,  celle  qui  joue 
le  rôle  le  plus  important  dans  la  formation  des  cavernes  pulmonair&s,  est  le 
ramollissement,  qui  ne  tarde  pas  à  se  produire  dans  les  noyaux  d'un  certain 
volume.  C'est  dans  les  agglomérats  tuberculeux  de  la  grosseur  d'un  pois  ou  d'une 
petite  noisette  que  le  ramollissement  apparaît  le  plus  souvent;  pourtant,  dans 
les  cas  où  des  lobules  isolés  ont  été  envahis  rapidement  et  simultanément  par 
l'infiltration  caséeuse,  il  n'est  pas  rare  de  voir  de  très-|ietits  foyers  se  fondre 
en  même  temps  que  d'autres  beaucoup  plus  volumineux.  C'est  par  le  centre 
des  tubercules  que  la  fonte  commence  dans  la  plupart  des  cas. 

Ce  ramollissement  consiste,  pour  Rindfleisch,  en  une  simple   dissolution, 
sans  production  d'éléments  nouveaux.  Les  éléments  mortifiés  et  ratatinés,  aussi 
bien  que  les  détritus  moléculaires,  se  dissolvent  et  restent  en  suspension  dans 
une  petite  quantité  de  liquide,  probablement  parce  qu'une  partie  des  composés 
aibnmineux  solides  qui  constituent  le  tubercule,  soumis  pendant  un  certain 
temps  à  une  température  de  57^,5,  éprouvent  des  modifications  qui  les  rendent 
iolubles,  et  soutirent  alors  aux  parties  voisines  la  quantité  d'eau  nécessaire  à 
leur  dissolution.  Celte  explication  physico-chimique  est  peu  satisfaisante.  Si 
l'on  tient  compte  de  ce  fait  que  le  ramollissement  des  tubercules  pulmonaires 
a  presque  toujours  son  point  de  départ  dans  les  bronches,  où  peuvent  pénétrer 
iës  germes  de  toute  sorte  et  qui  d'ailleurs  sont  habituellement  dilatées  à  ce 
niveau  ;  si  l'on  remarque  d'autre  part  que  des  masses  casëeuses  peuvent  exister 
très-longtemps  dans  les   ganglions  du  médiastin  ou  du  mésentère  sans  se 
ramollir,  on  est  en  droit  de  se  demander  si  ce  ramollissement  n'est  pas  dû  à 
une  sorte  de  fermentation  causée  peut-être  par  l'action  des  germes  spéciaux. 
Ce  qui  plaide  en  faveur  de  cette  hypothèse,  c'est  qu*à  la  liquéfaction  du  tuber- 
cule s'ajoute  souvent  une  véritable  suppuration  qui,  tantôt  survient  de  bonne 
heure  et  isole  la  matière  caséeuse  des  parties  voisines  à  la  façon  d'un  séquestre, 
tantôt  n'a  lieu  qu'après  le  ramollissement  déjà  avancé  du  centre  casceux  dont 
il  active  l'élimination,  tantôt  enfin  dépasse  les  limites  du  noyau  tuberculeux 
et  forme  de^  collections  caséo-suppurées  qui  se  vident  dans  les  bronches  ou  qui 
perforent  la  plèvre.  Dans  ces  cas,  le  bacille  n'est  pas  le  seul  agent  de  destruc- 
tion du  parenchyme  pulmonaire  :  les  microcoques  de  la  suppuration  jouent 
anrùle  non  douteux;  il  s'agit,  en  un  mot,  d'un  processus  mixte.  Cette  fonte 
caséo-suppurée  des  tubercules   pulmonaires  s'observe  communément,  surlout 
dans  les  formes  rapides  de  la  phtliisie. 

La  fonte  caséeuse  ou  caséo-suppurée  constitue  la  terminaison  la  plus  com- 
mune et  la  plus  intéressante  des  tubercules  jaunes,  mais  la  matière  casccuse 
feut  subir  d'autres  métamorphoses  régressives  qui  ne  sont  pas  sans  intérêt. 
Bans  les  phthisies  à  très-lente  évolution,  un  tubercule  cru  peut  rester  isolé  au 
milieu  des  lobules  sains  qui  Tenlourent,  sans  manifester  une  tendance  très- 
active  à  l'envahissement  périphérique.  Il  s'entoure  alors  peu  à  peu  d'une  cuque 
fibreuse  qui  l'isole  complètement  des  tissus  ambiants  et  qui  limite  son  extension. 
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La  matière  caséeuse  ainsi  emprisonnée  devient  de  plus  en  plus  sèche  el  sem- 
blable à  du  mastic  ;  on  y  voit  apparaître  des  boal^  de  leBcioe,  des  crisUox 
Q  acides  gras,  puis  des  sels  calcaires;  finalement  elle  subit  Une  véritable  créti- 
fication.  Ce  processus,  si  commun  dans  les  tubereules  de  la  pommellerez  se  rai- 
contre  plus  rarement  chez  Thomme  ;  il  appartient  en  propre  aux  lubereuliia- 
tiotts  lentes.  11  consiste  dans  le  dépôt  d*une  quantité  abondante  de  [Aosphateet 
de  carbonate  de  chaux  qui  opère  une  véritable  pétrification  du  tuberaile  et 
rend  impossible  toute  autre  transformation,  surtout  le  ramoUissement.  Ce  n*est 
que  dans  les  noyaux  caséeux  de  moyenne  et  de  petite  dimension  qu*il  se  foniie 
ainsi  des  pneumolitlies,  sortes  de  calculs  durs,  gros  comme  une  l^itille  on  os 
grain  do  cliènevis,  parfois  lisses,  plus  souvent  irréguliers  au  mùriformes.  Ces 
concrétions  peuvent  être  isolées  des  parties  voisines  par  la  suppuration  et 
.rejetées  par  les  bronches.  On  y  retrouve,  quand  on  •  les  dissout  dans  Tadde 
chlorhydrique,  le  tissu  élastique  et  le  pigment  noir  qui  figurent  encore  le  sque- 
lette aréolaire  de  quelques  infundibula  détruits  par  la  tuberculisation.  Ces 
formes  fibro-caséeuses  et  calcaires  du  tubercule  se  rencontrent  presque  toajeon 
dans  les  formes  fibreuses  de  la  phthisie  dont  nous  avons  à  nous  occuper  mtiii- 
tenant. 

Transformation  fibreuse  des  tubercules.  C'est  surtout  dans  les  gros  tuber- 
cules qu*il  est  facile  de  suivre  la  métamorphose  caséeuse,  c'est  au  contraire 
dans  les  granulations  miliaires  que  Ton  doit  étudier  de  préférence  la  transfar- 
mation  fibreuse.  La  raison  en  est  simple  :  la  masse  du  caséum  occupe  la  pios 
grande  étendue  du  tubercule  pneumoiiique  ;  la  zone  embryonnaire  est  plus 
développée  dans  la  granulation  miliaire.  L'un  est  plus  caséeux»  l'autre  est  plus 
fibreux  :  aussi  la  granulation  miliaire  guérit-clIe  plus  souvent  et  plus  viteqœ 
le  tubercule  massif  en  suivant  cette  transform«ition  scléreuse. 

Bayle  avait  vu  et  bien  décrit  c^t  état  fibreux  des  granulations,  mais  il  o'afftil 
pas  su  rintcrpréter.  Cruveilhier  regarda  les  lésions  fibreuses  du  poumon  tuber- 
culeux comme  le  résultat  de  la  réaction  vitale  du  tissu  pulmonaire  sur  letabe^ 
cule  et  comme  un  mode  particulier  degucrison  de  ce  dernier  par  pénétration  ou 
enkystement.  «  La  phlegmasie  chronique  indurée,  dit-il,  lorsqu'elle  est  circon- 
scrite aux  granulations,  aux  tubercules,  aux  agrégats  tuberculeux,  qu'elle  sur- 
prend dans  des  états  divers  et  qu'elle  isole  des  parties  voisines,  constitue  potf 
les  tubercules  une  barrière  infranchissable,  car  elle  transforme  le  poumoDcn 
un  tissu  dense,  fibreux,  graniliforme,  incapable  de  tuberculisation  aussi  UeB 
que  de  toute  autre  phlegmasie,  surtout  de  la  phlegmasie  suppurée.  o  II  affimuit 
que  les  tubercules  pulmonaires  étaient  curables  à  toutes  les  périodes  de  leur 
développement,  depuis  les  granulations  solitaires  jusqu'aux  cavernes  elles- 
mêmes;  que,  par  conséquent,  il  existait  des  granulations  de  guérison,  destabe^ 
cules  (le  guérison,  des  agrégats  tuberculeux  de  guérison  et  des  cavernes  if 
guérison. 

Virchow  avait  du  tubercule  fibreux  une  idée  bien  différente  :  il  le  regardait 
volontiers  comme  un  néoplasme  moins  parfait  que  le  tubercule  cellulaire- 
Langhnns  fit  ressortir  ce  qu'il  y  avait  d*crroné  dans  cette  conception;  il  admit 
que,  loin  d'être  moins  développé  que  le  tubercule  cellulaire,  le  tubercule  fibreai 
était  plus  ancien  et  correspondait  vraisemblablement  à  une  forme  chronique  de 
la  lésion.  Grancher  soutint  énergiquement  la  même  idée  :  t  Pour  moi,  dit-il. 
depuis  plusieurs  années,  j'ai  dit  et  répété  que  le  tubercule  miliaire  peut  pén^ 
par  sclérose;  j'ai  établi  comme  une  loi  d'évolution  de  ce  tubercule  sa  tranâfor* 
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malion  sclëreuse  en  un  temps  donné.  Toute  granulation  qui  se  développe  len- 
lonrat  détient  fibreuse  et  guérit,  c*est4-dire  se  transforme  en  un  produit  an?- 
iDoiique  adéreuK  et  inofîensif.  À  Tétat  embryonnaire  les  tubercules  caséeux  ont 
enctemeot  la  même  structure,  et  rien  ne  permet  de  prévoir  dans  quel  sens  ils 
se  développeront;  plus  tard,  quand  ils  sont  adultes,  le  tubercule  à  tendance 
fibreuse  correspond  k  la  granulation  grise,  au  tubercule  miliaire  gris.  Il  est 
dar,  arrondi,  et  déjà  les  cellules  embryonnaires  qui  forment  la  périphérie  du 
petit  nodule  s'organisent  en  tissu  conjonctif,  le  centre  caséeux  est  relativement 
peu  important  et  ne  se  marque  que  comme  un  point  blanchâtre.  Plus  tard  enfin 
le  tubercule  miliaire  jaune  disparaît  par  le  fait  même  de  la  caséification  et  de 

Cette  double  évolution,  caséeuse  ou  fibreuse  du  tubercule,  se  rencontre  si 
fouveiit  sur  le  même  sujet,  et  dans  des  points  voisins  du  parenchyme  pulmo- 
naire, que  la  justesse  de  cette  conception  ne  tarda  pas  à  frapper  les  esprits. 
Thaoo  etComil  professaient  des  idées  analogues;  Renaut  insista  de  son  côt 
tnr  la  transformation  fibreuse  des  produits  tuberculeux  nodulaires  ou  interca- 
laires, puis  Bard  consacra  une  étude  intéressante  à  la  phthisie  fibreuse  chro- 
nique. 

Il  est  curieux  de  suivre  la  transformation  scléreuse,  dans  les  granulations 
miliaires  et  dans  les  tubercules  pneumoniques,  et  de  voir  comment  le  tissu 
fibreux  peut  envahir  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  du  poumon 
tuberculeux. 

Les  granulations  fibreuses  ou  granulations  de  Bayle  sont  saillantes  et  dures 
oomme  du  tissu  de  cicatrice.  Grosses  comme  un  grain  de  millet  ou  comme  un 
grain  de  chènevis,  rarement  comme  un  très-petit  pois,  elles  sont  ordinairement 
d'une  transparence  parfaite  dans  toute  leur  étendue;  cependant  elles  présentent 
ytrfois  à  leur  centre  un  point  jaunâtre  et  opaque.  A  un  faible  grossissement 
elles  apparaissent  comme  un  nodule  hyalin,  presque  translucide,  sillonné  sur  les 
bords  par  des  capillaires  remplis  de  globules  rouges. 

Par  quelles  séries  de  transformations  le  nodule  tuberculeux,  tel  que  nous 
FaTons  étudié,  est  il  arrivé  à  prendre  cette  aspect?  C'est  à  la  périphérie  du 
nodule,  dans  la  zone  des  cellules  lymphoïdes,  que  Ton  voit  paraître  les  premières 
fibrilles  conjonctives,  dans  Tintervallc  des  éléments  cellulaires.  Les  cellules  se 
éispoteut  en  rangées  le  long  des  fibrilles.  Peu  à  peu  celles-ci  s'épaississent  et 
anifent  à  être  prédominantes;  les  cellules  deviennent  alors  fusiformes  ets'apla- 
liiient.  Au  début,  les  faisceaux  coujonctifs  de  la  granulation  scléreuse  sem- 
Uaieot  être  un  simple  épaississement  des  trabécules  du  reliculum  normal: 
|Ais  tard  ils  acquièrent  une  telle  importance  qu'ils  changent  complètement 
Tispect  de  la  lésion. 

Cette  transformation  est  comparable,  jusqu'à  un  certain  point,  à  celle  des 
bourgeons  charnus  ;  elle  aboutit  à  la  formation  d'un  noyau  scléreux  constitue 
pur  des  faisceaux  fibreux,  généralement  hyalins,  souvent  épais,  disposés  d'une 
bçon  irrégulièrement  concentrique,  se  colorant  en  rose  par  le  carmin  et  séparés 
pr  des  cellules  rondes  ou  ovoïdes.  Les  cellules  de  la  périphérie  sont  habituelle- 
ment plus  volumineuses  que  celles  du  centre  du  nodule,  mais  presque  toujours 
il  présence  d'une  ou  de  deux  cellules  géantes  atteste  la  nature  et  l'origine  de 
hlérion. 

Quand  le  tubercule  est  très-ancien,  il  peut  être  complètement  privé  de  vais- 
^ox.  Ceux-ci  se  sont  atrophiés  sans  laisser  de  traces,  comme  dans  une  cicatrice. 
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Alors  le  centre  du  nodule  se  colore  mal  et  Ton  n'y  trouYe  plitt,  dans  rîntamtte 
des  travées  fibreuses,  que  des  granulations  protëiques  «|ui  oocupoii  la  plan  dn 
éléments  cellulaires  disparus.  D*ordinaire  les  tubercules  fibreux  isolés  et  h 
périphérie  des  gros  tubercules  confluents  sont  pénétrés  par  des  vaisseaux  p9- 
méables»  qui  contiennent  encore  des  globules  rouges  au  moment  de  la  Bsit. 

Les  perles  fibreuses»  simples  ou  multilobées,  que  forment  les  tnbecculas  leli- 
reux,  n*ont  qu'une  vitalité  très-faible;  elles  peuvent  être  envahies  par  la  ciki« 
fication.  Plus  souvent  elles  deviennent  le  siège  d*une  infiltration  pigmentaiie. 
Des  granulations  noires  se  déposent  irrégulièrement  dans  toute  leur  épaiiieiBr, 
ou  se  groupent  exclusivement,  soit  au  centre»  soit  à  la  périphérie.  Fonaév 
par  des  particules  charbonneuses  venues  du  dehors,  ou  résultant  des  modiics* 
tiens  du  pigment  sanguin,  ces  granulations  siègent  dans  les  cellules  ou  à  lesr 
pourtour,  dans  les  interstices  des  fibres  conjonctives.  Elles  sont  d'autant  ftm 
abondantes  qu*il  y  a  plus  de  cellules. 

Rarement  les  granulations  fibreuses  existent  en  proportion  notable  dans  ■ 
poumon  sans  que  le  parenchyme  soit  le  siège  d*une  pneumonie  adérense  pb 
ou  moins  étendue.  Quand  elles  sont  discrètes  et  éloignées  les  unes  des  autrâ^b 
tissu  pulmonaire  ambiant  peut  n'avoir  subi  que  des  altérations  insignlfianlii. 
Il  est  commun  de  trouver,  au  sommet  d  un  poumon,  un  petit  nombre  de  gn» 
lations  calcaires  ou  pigmentaires  qui  marquent  la  trace  d'une  tuberculose  f0 
l'on  n'aurait  même  pas  soupçonnée  pendant  la  vie  et  que  l'on  peut  considte 
comme  définitivement  guérie.  Au  lieu  de  ces  granulations  encore  reooiitMi> 
sables,  il  n'existe  plus  dans  certains  cas  que  des  points  étoiles  de  cicatrice;  aloB 
le  tubercule  a  disparu  au  sein  du  tissu  fibreux  ;  c'est  un  de  ses  moda  à 
guèrison. 

Il  semble  que  les  granulations  destinées  à  devenir  fibreuses  résultent  d'on 
infection  moins  active  et  moins  redoutable  que  celles  qui  doivent  se  caséifar. 
Le  tubercule  fibreux  meurt  sur  place  et  n'exerce  pas  sur  les  parties  voisiseï 
rinfluence  néfaste  qui  est  le  propre  de  la  matière  caséeuse  non  enkystée.  Ea  a 
mot.  la  transformation  scléreuse  des  granulations  place  le  malade  dans  Ai 
conditions  plus  favorables  à  la  guèrison,  ou  tout  au  moins  à  l'arrêt  moÊûtt 
tanè  de  la  maladie. 

De  même  que  les  granulations  miiiaires,  les  noyaux  de  tuberculose  brooek^ 
pulmonaire  d'un  certain  volume  peuvent  se  transformer  d'emblée  en  ilott  à 
tissu  fibreux  occupant  exactement  les  limites  de  la  lésion.  Le  processus  li 
absolument  le  même;  des  fibrilles    conjonctives  apparaissent   dans   la  MB 
embryonnaire  du  tubercule,  elles  s'y  épaississent  et  forment  des  bandes  puil* 
lèles,  pendant  que  les  cellules  s'aplatissent  et  se  rangent  en  séries  dans  l'iottf- 
valle  de  ces  travées.    Les   parois  des  broncbes  augmentent   d'épaisseur,  ^ 
tuniques  vasculaires  deviennent  fibreuses  et  lamelleuses,  le  tissu  sclénos* 
développe  même  daàis  les  cavités  alvéolaires,  refoulant  et  faisant  disparailre  itf 
cellules  épithélioïdes,   mais    laissant  subsister  de  loin  en  loin  des  oeDil' 
géantes  ;  les  vaisseaux  restant  perméables  au  sang  entretiennent  une  bSI^  ^^ 
vitalité  dans  ce  tissu  d'apparence  cicatiicielle.  Mais,  dans  ces  cas  on  trooietf 
centre  du  noyau,  s'il  a  un  certain  volume,  soit  une  masse  caséeuse  cooerili 
pareille  à  du  inaslic  ou  déjà  indltrée  de  sels  calcaires,  soit  une  excavalioofV^ 
duite  par  la  fonte  de  la  matière   caséeuse.  Il  est  inutile  d'insister  sur  «* 
particularités. 

Si  le  travail  de  sclérose  se  faisait  exclusivement  autour  des  granulation  ^ 
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des  noyaux  tuberculeux,  son  apparition  aurait  un  caractère  éminemment  favo- 
rable et  on  pourrait  regarder  la  transformation  Gbreuse  comme  le  mode  de 
guërison  par  excellence  des  produits  tuberculeux,  mais  le  tissu  Gbreux  tend 
presque  toujours  à  envahir  le  parenchyme  voisin,  à  le  pénétrer  sous  forme  de 
bandes  ou  de  travées  plus  ou  moins  épaisses  et  à  en  altérer  la  structure  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable.  Dans  les  cas  de  phthisie  chronique  où  le 
sommet  d*un  poumon,  infiltré  de  tubercules  sur  une  étendue  notable,  a  subi  la 
Irantformalion  fibreuse,  Taspect  de  Torgane  s*est  profondément  modifié.  On  y 
trouve  des  masses  indurées  plus  ou  moins  considérables  formées  par  un  tissu 
résistant  comme  celui  d*une  cicatrice  ancienne  et  renfermant  habituellement  un 
certain  nombre  de  cavernes.  A  1  œil  nu  ces  parties  du  poumon,  transformées  en 
tiasa  fibreux,  ofirent,  suivant  la  remarque  de  Cruveilhier,  Taspect  d*une  trufle 
de  mauvaise  qualité,  c'est-à-dire  qu'elles  sont  îormécA  d*un  mélange  de  parties 
translucides,  à  reflets  bleuâtres,  avec  des  ilôts  ou  des  traînées  de  pigment  qui 
tigrent  ou  qui  marbrent  irrégulièrement  la  surface  des  coupes.  Si  Ion  insuffle 
le  poumon  atteint  par  cette  lésion  et  si  on  le  laisse  sécher  k  Tair  avant  d*y  pra- 
tiquer des  coupes,  on  voit  que  les  parties  envahies  par  la  néoformation  fibreuse 
testent  complètement  imperméables  dans  la  plupart  des  points  et  sont  irrégu- 
lièrement pénétrées  par  Tair  en  plusieurs  autres.  Le  gaz  insufflé  se  répand  alors 
dans  un  système  de  crevasses  ou  de  lacunes  irrégulières  séparées  par  des  bandes 
plus  ou  moins  épaisses  de  tissu  scléreux  (Bard). 

Les  bandes  principales  du  tissu  fibreux  sont  groupées  autour  des  grappes 
tuberculeuses  transformées  en  granulations  de  Bayle.  De  ces  nodules,  dont 
quelques-uns  contiennent  encore  à  leur  centre  des  détritus  caséeux  ou  crétacés, 
les  faisceaux  fibreux,  disposés  en  tourbillons  ou  en  travées  divergentes,  rayonnent 
vers  les  parties  voisines  et  se  poursuivent  sous  forme  de  bandes  qui  s'entre- 
lacent dans  toutes  les  directions.  Autour  des  artères  et  des  artérioles  on  retrouve 
mi  autre  système  de  bandes  fibreuses  nées  de  la  prolifération  des  tuniques 
externes  de  ces  vaisseaux.  Les  bronches,  plongées  elles  aussi  dans  une  gangue 
acléreuse,  sont  ordinairement  béantes,  dilatées  et  enflammées  chroniquement. 
Lear  revêtement  fibreux,  criblé  parfois  de  granulations  de  Bayle,  se  confond  avec 
les  traînées  périvasculaires  et  périnodulaires.  En  se  nattant  dans  divers  sens,  en 
échangeant  les  unes  avec  les  autres  leurs  systèmes  de  fibres  connectives,  les 
bandes  fibreuses  que  nous  venons  d'indiquer  interceptent  sur  le  poumon  des 
espaces  dont  les  uns,  sur  le  poumon  insulBé,  se  laissent  pénétrer  par  l'air  et 
dont  les  autres,  dans  les  mêmes  conditions,  restent  absolument  imperméables 
(Bard). 

Ces  Ilots  intercalaires  sont  constitués,  tantôt  par  des  masses  caséeuses  qui  se 
crétifient  ou  se  ramollissent  pour  former  des  cavernes,  tantôt  par  des  lobules 
emphysémateux  plus  ou  moins  étendus. 

Le  travail  de  sclérose,  une  fois  commencé,  tend  sans  cesse  h  progresser.  Les 
nappes  fibreuses  envahissent  lentement  les  parties  demeurées  perméables  et  les 
Ilots  emphysémateux  et  pénètrent  même  les  noyaux  caséeux.  Elles  sont  le  siège 
ineetsant  de  processus  formatifs  dont  on  peut  trouver  la  trace,  soit  dans  Tinté- 
rieor  même  des  masses  fibreuses,  soit  à  leur  périphérie.  On  voit  en  effet,  de 
dislance  en  distance,  des  traînées  de  cellules  embryonnaires  pénétrées  par  de 
larges  capillaires  formant,  en  certains  points  du  poumon,  des  espèces  de  bour- 
geons charnus  qui  végètent  dans  les  alvéoles  et  les  oblitèrent.  Si  ces  bourgeons 
embryonnaires  apparaissent  au  niveau  d'une  bronche  ou  d'une  caverne,  ils 
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peuvent  suppurer,  s* ulcérer  et  contribuer  ainsi  à  rextension  des  lësions  destruc- 
tives du  (loumon. 

Il  est  rare  que  le  processus  scléreux  domine  dans  un  poomcm  lobertaknx  ai 
lK>int  d* y  elTacer  toute  autre  lésion  ;  ordinairement  il  marche  de  pair  avec  h 
formation  de  noyaux  casëeuz.  Là  encore  il  est  intéressant  à  suivre  parce  qu'il  se 
produit  sur  la  marge  ou  dans  Tinlérieur  des  lésions  dégénëratives,  parce  (ja*!! 
les  limite,  les  pénètre  et  rend  ainsi  pins  difficile  la  formation  de  vastes  eieaft- 
tions.  La  maladie,  procédant  par  poussées  successives,  peut  ainsi  être  ralentie 
dans  sa  marclie. 

Quel  que  soit  l'aboutissant  des  néoformations  cellulaires  causées  par  la  pié* 
sence  des  bacilles,  métamorphose  caséeuse  ou  transformation  libreuse,  les  partis 
du  poumon  qui  ont  été  envahies  par  le  germe  morbide  n*en  sont  pas  mei» 
perdues  pour  Thématose.  Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  le  mal  ne  reste  j» 
limité  aux  points  où  il  a  pris  naissance,  il  manifeste  ses  tendances  destrudiiei 
par  une  extension  graduelle  rarement  interrompue.  Mais  cette  extension  se  ait 
d'une  manière  bien  difîérente  dans  les  deux  processus.  Rapide  dans  l'un,  elle  est 
essentiellement  chronique  et  insidieuse  dans  l'autre.  On  conçoit  donc  qu'on  A 
considéré  la  sclérose  comme  un  processus  de  guérison.  Elle  ne  guérit  pail 
coup  sûr,  puisquelle  ne  rend  au  parenchyme  ni  sa  perméabilité  ni  son  foiietioB* 
nement  ;  mais  quand  elle  emprisonne,  quand  elle  isole  et  rétrécit  des  misiei 
caséeuses  vouées  à  une  fonte  et  à  une  extension  graduelles,  elle  arrête  les  pis- 
grès  du  mal  et  substitue  une  lésion  lente  à  une  destruction  imminente.  Pwr 
n*ôtre  pas  une  guérison,  au  sens  vrai  du  mot,  elle  n'en  est  pas  moins  un  prt- 
cessus  favorable  à  la  survie  du  sujet. 

La  sclérose  provient  comme  la  caséification  de  Tirritation  formatrice  caorfe- 
par  la  présence  du  bacille  au  sein  des  tissus  ;  mais  elle  est  moins  spéciale,  os 
pour  mieux  dire  moins  spéciûque.  Les  faux  tubercules  devienni-nt  généralemesl 
fibreux  ;  quand  les  vrais  subissent  cette  transformation,  c'est  sans  doute  perte 
que  le  germe  morbide  qui  les  a  fait  éclore  a  perdu  de  sa  virulence. 

Cavernes  pulmonaires.  Ce  sont  les  tubercules  bronclio-pul menai res,  node-  j 
laires  ou  massifs,  dont  nous  avons  étudié  successivement  le  développement  i 
rextrcmilé  des  bronches  et  la  transformation  en  matière  caséeuse,  qui  donnent 
naissance,  dans  presque  tous  les  cas,  uux  caveines  dont  se  creusent  les  poiunoei 
des  phihisiques.  Dans  ses  formes  métustatiques  (hémalogène  et  lymphan^ùffA  ' 
la  tuberculose  se  propage  au  loiu  et  sème  sa  graine  de  tous  les  côtés,  elle  lâil 
ainsi  éclote  de  nombreuses  granulations,  mais  celles-ci  ne  sont  en  général  ni 
assez  coniluentes  ni  assez  serrées  les  unes  contre  les  autres  pour  former  ta 
masses  caséeuses  et  pour  se  fondre  en  cavernes  de  quehjue  étendue. 

Quand  la  caséification  s'est  produite  dans  un  tubercule  pneuuionique  onàni 
un  groupe  de  tubercules  broncho  pulmonaires  agglomérés,  il  arrive  un  moment 
oïl  le  casceuni,  véritalde  séquestie,  sub  t  la  fonte  que  nous  avons  indiquée.  U 
centre  du  tubercule,  occupé  par  une  masse  opaque  et  homo^cèn*}!  dans  laquete 
se  distinguait  une  trame  élastique  qui  lui  servait  de  soutien,  se  désagrège  pee 
à  peu  et  se  liquéfie.  Des  grumeaux  caséeux  nagent  dans  une  sérosité  plusoe 
moins  louche,  sanieuse  ou  purulente,  et  celle  niasse  demi-liquide  ne  tarde  p» 
à  être  éliminée  par  les  bronches. 

Cliarcol  et  Riclier,  dans  une  étude  inltVessante,  ont  montiv,  de  la  façon  U 
plus  simple,  comment  ces  foyers  s'ouvrent  dans  les  voies  aériennes.  Unéopl«i« 
tuberculeuse  se  développe  dans  le  point  où  la  bronche  iulra-lobulaii'e  so  di"» 
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poBT  doDoef  naissanee  aux  bronches  acineuses.  Elle  se  forme  aui  dépens  du. 
retétement  ëpilliélial  des  bronchioles,  aux  dépens  de  leurs  parois  et  des  acini 
raîsiiis^  La  lumière  du  C09duii  bronchique  est  rétrécîe»  encombrée  et  oblitérée 
[MT  les  produits  de  la  prolifération  cellulaire.  Or,  ce  sont  ces  produits  mêmes 
pii  subissent  la  métamorphose  caséeuse.  Quand  le  noyau  jaune  ainsi  formé  se. 
(imoUit  et  se  liquéfie,  c*est  d*ordinaire  le  bouchon  qui  obstrue  la  brondie  qui 
irint  le  premior  cette  transformation,  et  le  liquide  se  déverse  tout  naturellement 
lias  la  broiiclie  située  en  amcmt.  Cette  bronche  se  trouve  sectionnée  par  la  fonte 
kl  tuberoule.  c  II  en  résulte  une  petite  excavation  qui  occupe  la  place  de  la 
mochiole  et  de  Tacinus,  dont  il  ne  reste  que  des  débris  infwmes  et  bientôt 
jifau  rien.  L'artère  satellite  oblitérée  par  suite  de  la  végétation  de  Tendartèro  et 
GMÎlemeut  reconnaissablc  par  la  présence  des  tuniques  élastiques  se  distingue 
isrs  la  partie  centrale  du  noyau  tuberculeux,  au  voisinage  de  la  petite  excavation» 
comme  pour  témoigner  qu*il  y  a  eu  là  une  bronche.  » 

Ces  petites  excavations  ou  cavernes  primitives  peuvent  êUre  appelées  caveme$ 
wàneuse».  Creusées  à  Fextrémité  des  bronches,  elles  ressemblent  jusqu*à  un 
eertain  point  à  des  renflements  terminaux  de  ces  conduits. 

Si  plusieurs  tubercules  voisins  se  ramollissent  à  la  fois,  les  cavernes  acineuses 
ipii  en  résultent  communiquent  ensemble  et  se  fusionnent  ;  le  lobule  ^tout  entier 
peut  ainsi  se  vider  par  la  bronche.  De  la  confluence  de  plusieurs  cavernes  aci- 
Hoaes  résultent  alors  des  cavemet  hhulairen  qui  occupent  tout  un  lobule.  On 
comprend,  d'après  cela,  comment  plusieurs  cavernes  lobulaires  voisines  donnent 
parfois  naissance,  en  se  fusionnant  par  suite  des  progrès  de  la  fonte  caséeuse,  à 
des  cavemei  polylobulaires  et  même  à  des  cavernes  îobairei  occupant  tout  ou 
partie  d*un  lobe  du  poumon  (Hanot). 

Les  broneheSf  k  l'extrémité  desquelles  se  sont  formés  des  noyaux  caséeux  et 
fû  servent  à  évacuer  le  contenu  des  cavernes,  présentent  en  général  des  modifi* 
estions  intéressantes.  Rindfleisch  les  avait  trouvées  quelquefois  dilatées;  voici 
CHomeiit  Grancher  en  décrit  les  lésions  :  «  On  trouve  souvent,  sinon  presque 
tmjours,  qu'à  une  petite  distance  d*un  noyau  broncho-pneumonique  la  bronche 
a  subi  une  altération  considérable.  Tantôt  oblitérée  partiellement  par  le  caséum 
et  tantôt  libre,  elle  est  plus  ou  moins  régulièrement  dilatée.  Souvent  même 
Fétat  pathologique  est  exactement  inverse  de  l'état  normal  et  la  bronche,  au  lieu 
it  s'efBler  à  mesure  qu'elle  avance  vers  le  lobule,  grossit  jusqu*à  la  caverne 
•séo^neumonique  où  elle  se  perd.  Dans  ces  cas  la  bronche  a  subi,  dans  une 
hogueur  de  plusieurs  centimètres  quelquefois,  une  dilatation  cylindro-conique 
végolière,  le  sommet  du  cône  étant  tourné  vers  le  bile  du  poumon  et  la  base 
wrs  la  plèvre.  Lorsqu'avec  un  filet  d'eau  on  a  chasse  la  matière  caséeux  qui 
lêmplit  la  caverne,  on  trouve  une  cavité  anfractueuse  ou  lisse,  généralement 
iRondie  et  dans  laquelle  la  brouche  vient  s  ouvrir  à  plein  canal. 
•  &  on  incise  une  grosse  bronche  aboutissant  à  une  grande  caverne,  on  la  voit 
s'anvrir  à  pic  et  sans  transition  dans  Texcavation  tuberculeuse.  Le  conduit  bron- 
chique a  été  brutalement  et  presque  régulièrement  coupé.  Il  n  eu  est  pas  toujours 
liosi,  surtout  si  l'on  examine  de  petites  cavernes  qui  se  sont  formées  lentement. 
Alors  on  observe  souvent  que  la  bronche  garde  son  calibre  normal  jusqu  a  une 
petite  distance  de  la  caverne,  mais  à  i/2  centimètre  ou  i  centimètre  de  celle-ci 
lUe  se  dilate  tout  à  coup  en  s'amincissant  et  se  confond  peu  à  peu  avec  la  paroi 
orvemeuse.  Cette  dilatation  bronchique  du  voisinage  des  cavernes  n'a  pas  de 
ferme  précise  qui  puisse  lui  donner  son  nom,  mais  elle  constitue  à  la  caverne 
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comme  un  Yestibuley  et  oo- pourrait  la  nommer  pour  œ  motif  diiatatiom  vati- 
hmlaire.  Elle  établit  une  transition  insensible  entre  la  caverne  et  la  dilaUtioa 
bronchique  chronique*  altérations  beaucoup  plus  voisines  du  resta  qu'on  m 
pourrait  le  croire,  i  CarswelU  Reinhardt  et  Wagner,  avaient  préteoda  qne  li 
dilatation  bronchique  iSûsait  à  elle  seule  tous  les  frais  de  TexcavatioB  et  que  li 
destruction  du  parenchyme  pulmonaire  n*y  entrait  pour  aocone  part  Cétiit 
une  erreur  que  Grancher  explique  en  montrant  comment  b  bronche  se  péri 
insensiblement  dans  le  tissu  de  certaines  cavernes.  La  dilatatkm  des  bro&cfaK 
qui  se  rendent  aux  cavernes  tient,  d  une  part,  à  Tinflammation  chronique  dort 
leun  parois  sont  le  siège,  inflammation  qui  altère  et  fait  disparaître  Tépithé- 
lium,  qui  écarte,  éventre  et  paralyse  les  muscles  de  Reisseissen,  qui  infiltre  ki 
parois  de  cellules  embryonnaires  et  leur  enlève  leur  élasticité  ;  elle  tient,  d*aiitR 
part,  à  reffort  inspiratoire  qui  se  concentre  sur  les  bronches  à  rextréoûlé 
desquelles  Texpansion  vésiculaire  n*a  plus  lieu. 

C*est  toujoura  la  branche  aflerente,  presque  jamais  une  bronche  vobine  èi 
foyer  caséeux,  qui  est  entamée  ;  le  mode  de  formation  des  cavernes  nous  en  dooe 
la  raison.  Pourtant  Touverture  peut  paraître  située  latéralement  quand,  apièi 
destruction  complète  de  la  bronche  afSérente,  la  caverne  s'avance  jusqnl 
l'endroit  o^  cette  dernière  se  sépare  à  angle  aigu  du  tronc  qui  la  porte.  Le  pôiit 
d'origine  de  la  bronche  fait  alorâ  l'efiet  d'un  trou  percé  dans  la  paroi  de  il 
bronche  principale  et  représente  l'entrée  directe  et  immédiate  de  k  caverne 
(Rindfleisch). 

Le  contenu  des  cavernes  varie  singulièrement.  Dès  que  la  matière  caséevi 
liquéfiée  a  été  rejetée  par  les  bronches,  le  ramollissement  du  tubercule  se  cou- 
plique  d*une  décomposition  putride  qui  reste,  en  général,  limitée  aux  coochei 
les  plus  superficielles  de  la  caverne.  La  décomposition  marche  beaucoup  plu 
vite,  si  une  suppuration  véritable  vient  se  joindre  à  cette  altération  putride. 
Quand  les  cavernes  sont  petites  ou  de  moyen  volume,  on  y  trouve,  en  plosde 
Tair  qui  y  a  pénétré,  un  liquide  épais,  grumeleux,  blanchâtre  ou  jaunâtre,  dios 
lequel  tombent  en  plus  ou  moins  grande  abondance  des  parcelles  blanches,  ses- 
blables  à  des  niieltcs  de  pain  détachées  de  la  paroi  et  formées  par  du  tissu  pul- 
monaire, infiltré,  nécrosé,  plein  de  bacilles,  reconnaissable  seulement  \  h 
présence  des  fibres  élastiques.  L'existence  de  ces  grumeaux  indique  loujoun  qae 
la  caverne  est  encore  en  voie  d  accroissement.  Quand  la  matière  caséense  t 
disparu,  les  parois  des  cavernes  de  formation  récente  sont  couvertes  de  fW 
crémeux  et  bien  lié.  Quand  la  caverne  est  grande  et  ancienne,  elle  ne  coatieol 
qu'une  petite  quantité  d'un  liquide  trouble,  séro-purulent  ou  sanieux,  qodqQi- 
fois  presque  séreux.  Plus  la  caverne  est  grande,  moins  elle  contient  de  liquide 
par  rapport  à  sa  capacité,  et  plus  le  liquide  tend  â  devenir  fluide.  Ëxceptiooiiel' 
lement  les  excavations  tuberculeuses  peuvent  contenir  du  pus  ou  du  sang  par. 
Il  faut  chercher  la  cause  de  ces  transformations  du  contenu  des  cavernes  iam 
les  modifications  successives  de  la  paroi ^  qui  ne  prend  que  peu  â  peu  la  consti- 
tution fibro-séreuse  ou  pyogénique  (Grancher). 

Quand  le  ramollissement  d'une  masse  tuberculeuse  n'a  porté  que  sur  le  centre 
du  foyer,  la  cavité  qui  en  résulte  est  limitée  par  une  sul^tance  friable,  irr^ 
lièrement  déchiquetée  et  comme  morcelée,  contenant  même,  dans  certains  ces. 
des  fragments  pédicules  ou  libres  de  tissu  pulmonaire  voués  â  une  destroctidi 
rapide.  C'est  à  ces  excavations,  creusées  en  quelque  sorte  â  l 'emporte-pièce  lo 
sein  d'un  tissu  qui  présente  tous  les  caractères  de  la  pneumonie  caséease,  (f^ 
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Crofeilhier  donnait  le  nom  de  géodes.  Si  la  tubercnlisation  marche  rapidement, 
et  il  la  xone  caséeuse  s*étend  sans  cesse»  les  parois  de  l*eicavation  conservent 
cet  aspect  irrégulier  et  déchiqueté;  si  au  contraire  le  travail  s'arrête,  la  matière 
taberculense  s*éHmine  et  il  se  forme  une  couche  végétante  et  granuleuse  qui 
sécrète  d*abord  du  pus,  puis  une  sanie  purulente  plus  ou  moins  épaisse.  Si  la 
lénoD  tuberculeuse  a  une  évolution  extrêmement  lente,  cette  couche  végétante 
fonoée  par  un  tissu  embryonnaire  très-vascularisé  s*indure,  se  pigmente  et  se 
tnnsfonne  peu  à  peu  en  une  membrane  limitante  lisse,  humide,  ressemblant  à 
■œiéreuse. 

Jamais  la  surface  libre  de  cette  membrane  ne  présente  de  cellules  épithéliales; 
die  est  tapissée  par  des  globules  de  pus  libres  ou  réunis  en  couche  plus  ou 
Boins  épaisse.  On  y  voit  presque  toujours  un  certain  nombre  de  granulations 
tnberculeoses  parfaitement  caractérisées.  Cette  membrane  embryonnaire  et 
fibreuse  qui  forme  la  charpente  de  la  caverne  est  unie  au  parenchyme  ambiant 
par  des  traînées  Gbreuses  qui  forment  autour  de  Texcavation  une  coque  scléreuse 
plus  ou  moins  épaisse.  C'est  le  ramollissement  du  centre  caséeux  qui  forme 
l'excavation;  c'est  la  sclérose  des  parties  pérituberculeuses  qui  constitue  la 
paroi  des  cavernes. 

Extérieurement  la  coque  Gbreuse  se  continue  avec  le  tissu  du  poumon  induré 
ssr  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  ;  intérieurement  elle  est  tapissée  par 
■ne  couche  de  bourgeons  charnus  pulpeux,  gris  et  de  mauvaise  nature.  Sou 
épaisseur  est  variable  ;  dans  certaines  grandes  cavernes  où  le  tissu  pulmonaire 
est  détruit,  où  les  plèvres  pulmonaire  et  costale,  intimement  fondues,  sont  extré- 
iiement  adhérentes  à  la  paroi  thoracique  afTaissée,  elle  peut  n'avoir  pas  plus  de 
1  ou  2  millimètres;  au  contraire,  dans  les  cavernes  plus  petites,  elle  peut 
atteindre  2  ou  3  centimètres. 

Le  volume  et  la  forme  des  cavernes  sont  très-variables,  les  unes  ont  le  volume 

d*im  pois,  les  autres  sont  grosses  comme  une  noix  ou  comme]  un  œuf;  d'autres 

«fin  occupent  tout  un  lobe  ou  même  la  plus  grande  étendue  d'un  poumon.  Le 

pins  souvent  elles  sont  irrégulières  et  anfractueuses  ;  Laennec  avait  indiqué  cet 

aspect,  c  Des  brides  ou  colonnes  de  tissu  pulmonaire  condensé  et  ordinairement 

infiltré  de  matière  tuberculeuse  traversent  souvent  les  excavations  et  présentent 

foelque  ressemblance  avec  les  colonnes  charnues  des  ventricules  du  cœur  ;  elles 

sont  plus  minces  vers  le  milieu  qu'à  leurs  extrémités.  »  Les  grandes  cavernes 

sont  souvent  décomposables  en  grandes  loges  incomplètement  séparées  les  unes 

des  antres  par  des  travées  Gbreuses  saillantes,  et  dans  chacune  de  ces  grandes 

lages  on  peut  reconnaître  des  logetles.  Pour  Charcot,  les  travées  qui  limitent 

ki  grandes  loges  représentent  les  grands  espaces  pulmonaires,  c'est-à-dire  les 

mptuces  du  tissu  conjonctif  qui  accompagnent  les  divisions  des  bronches,  de 

Tvlère  pulmonaire  et  des  veines  pulmonaires  réunies,  jusqu'au  moment  où  ces 

dernières  se  séparent  du  faisceau  commun  pour  occuper  les  espaces  interlobu- 

Ures.  Les  petites  travées  sont  les  derniers  vestiges  des  espaces  interlobulaires 

dont  le  tissu  conjonctif  ne  contient  qu'un  seul  ordre  de  vaisseaux,  à  savoir  les 

kanehes  des  veines  pulmonaires    Les  grosses  travées  sont  généralement  grises 

60  ardoisées  comme  la  surface  des  cavernes  dans  lesquelles  elles  se  trouvent. 

Blés  contiennent  fort  peu  de  vaisseaux  et  présentent  deux  zones  :  1®  une  zone 

périphérique  assez  épaisse,  formée  de  tissu  embryonnaire,  vascularisée  et  iden- 

tifoe  à  la  couche  interne  des  cavernes  ;  2^  une  zone  centrale,  consistant  en  tissu 

ttreux  pigmenté,  peu  vascularisé,  semé  de  granulations  tuberculeuses.  Dans  la 
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paroi  des  cavernes  on  tronve  parfois  des  anévrysines  dont  nous  ptttanmspkis 

loin. 

Malgré  la  coque  fibreuse  plas  ou  moins  épaisse  qui  les  limite,  les  excantion 
tuberculeuses  ne  consenrent  pas  indéfiniment  le  volume  qu'elles  ont  acquis 
après  Tévacuation  du  pus  caséenx.  Dans  Timmense  majorité  des  eu  elles  s'éia^ 
gissent  d*une  façon  graduelle.  Leur  extension  est  une  i^e  presque  fatale.  EUei 
s'ulcèrent  en  certains  points  de  leur  pourtour,  ou  bien  elles  se  mettent  en  eoDh 
munication  avec  d'autres  cavernes  voisines.  Uans  un  cas  comme  dans  l'antre,  le 
parenchyme  pulmonaire  fait  place  à  un  tissu  scléreux,  dense,  ardoisé,  creuiétf 
comme  rongé  en  tous  sens  par  des  cavités  anfractuenses,  formées  de  plusieon 
systèmes  communicants,  tissu  absolument  perdu  pour  l'hématose.  Ce  sont  d» 
poussées  nouvelles  et  successives  de  tubercules  qui  produisent  cette  extensioe 
progressive  des  excavations.  Ces  éruptions  tuberculeuses  peuvent  se  faire  dan 
les  parois  mêmes  do  la  caverne,  dans  son  voisinage  immédiat  ou  à  disante. 
Dans  le  premier  cas,  les  bacilles  ne  trouvent  pas  dans  le  tissu  sdérenx  qai 
limite  la  caverne  une  barrière  suffisante  ;  ils  s'infiltrent  dans  ce  tissu  et  Toa  j 
voit  apparaître  des  nodules  munis  de  cellules  géantes.  Ces  granulations  disposées 
en  bordure  iiTégulière  se  sclérosent,  si  elles  sont  peu  nombreuses  ;  elles  se  ciséi* 
fient,  si  elles  sont  groupées  en  amas,  et  contribuent,  en  se  fondant,  à  angnieatff 
l'étendue  de  la  caverne,  dont  les  parois  semblent  rongées  par  un  ulcère.  Sonieot 
ce  sont  des  tubercules  lympliangiiiques  qui  se  développent  en  nombre  plus  m 
moins  considérable  autour  de  la  lésion  première  et  qui  forment  à  leur  touréei 
foyers  plus  ou  moins  éloignés. 

Les  liquides  provenant  des  excavations  tuberculeuses  contiennent  toujours  ai 
nombre  plus  on  moins  considénble  de  bacilles.  Passant  de  la  caTité  où  ils  sot 
été  sécnHcs  dans  les  bronclips  par  lesquelles  ils  doivent  être  expulsée,  ils  irri- 
tent ces  conduits;  parfois  ils  y  sta;^nent  et,  ballottés  par  les  mouvements  alterna- 
tifs de  l'air  inspiré  et  expiré,  ils  peuvent  pénétrer  jusque  dans  les  broncliioles 
et  dans  les  lobules  voisins  lies  premiers  foyers.  Il  se  forme  là  des  grappes  tube^ 
culeuses  vouées  à  la  casëification  et  à  l'élimination  ultérieure.  De  nouvellei 
cavernes  se  forment  ainsi  à  côté  des  Hnciennes,  elles  ne  tardent  pas  à  commuoi- 
quer  et  la  fusion  de  ces  excavations  d'âges  divers  donne  lieu  aux  anfracluosités 
que  nous  avons  décrites.  Chez  l'adulte,  c'est  presque  toujours  an  sommet  du 
poumon  ()ue  l'on  voit  opparailre  les  premières  cavernes.  Souvent  il  n  en  exiite 
d'abord  que  d'un  seul  côté,  le  tubercule  n'étant  encore  qu'à  la  période  d'iodi- 
ration  ou  de  ramollissement  du  côté  opposé;  à  mesure  qu'elles  s'étendent  et 
qu'elles  s'adjoignent  les  foyers  voisins  elles  descendent  vers  la  base  dupoumoo. 
Si  elles  envahissent  le  lobe  supérieur,  elles  ne  s'y  confinent  pas.  On  en  trouie 
bientôt  dans  les  parties  déclives  et  jusqu'à  la  base  du  |M>umon.  Elles  sont  supV' 
ficielles  ou  profondes.  Les  premières  ne  s'ouvrent  guère  dans  la  plèvre,  twp 
épaisse  et  trop  rapidement  adhérente  à  leur  niveau,  à  moins  qu'elles  ne  soieil 
le  résultat  d'une  fonte  rapide  du  tubercule.  Les  grandes  cavernes  sont  en  géaffil 
plus  rapprochées  du  bord  postérieur  que  du  bord  antérieur  du  poumon;  qmn^ 
elles  s'étendent  jusqu'à  la  scissure  inlerlohaire,  elles  communiquent  avec  iineoU 
plusieurs  cavités  semblables  >ilnées  dans  le  IoIkî  inférieur. 

Ces  excavations  resleiit  presque  toujours  virulentes.  Même  dans  les  plus 
anciennes,  dans  celles  que  l'on  a  lîonsidérées  comme  des  Cjivernes  de  «uèriscm.  il 
reste  presque  toujours,  eu  quelques  points,  soit  des  nodules  ca>éeux,  soit  «tes 
tubercules  fibreux  ([ui  sont  des  nids  de  bacilles.  Et  en  dehors  des  cavernes  il 
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existe  ,dan8  tous  les  cas»  soit  dans  le  poamon  lunonême,  soit  dans  les  ganglions, 
soit  dans  quelque  autre  organe,  des  noyaux  tuberculeux  plus  ou  moins  concrets 
quit  un  jour,  après  un  long  repos,  pourront  donner  naissance  k  des  poussées 
tuberculeuses  nouvel  les.  La  guërison  est  donc  rare  quand  un  poumon  est  creusé 
de  cavemesy  mais  une  longue  période  d'amélioration  et  une  réparation  plus  ou 
moins  durable  des  lésions  ne  sont  |»as  très-exceptionnelles. 

Les  excavations,  débarrassées  de  la  matière  caséeuse  qu'elles  contenaient, 
tapissées  à  leur  intérieur  de  bourgeons  cliarnus,  séparées  du  poumon  par  une 
coque  scléreuse  plus  ou  moins  dense,  sont  déjà  des  cavernes  en  voie  de  répara- 
tiou.  Ce  sont  les  quiescent'-excavations  de  William  et  Powell.  Si  le  processus 
s'arrêtait  là,  ce  serait  une  quasi*guérison. 

La  véritable  caverne  de  guérisou  est  celle  qui  n  a  plus  pour  paroi  qu'un  tissu 
lisse  et  fibreux,  qui  ne  présente  plus  qu'une  sécrétion  insignifiante  et  qui  forme 
au  sein  du  parenchyme,  sclérosé  sur  une  assez  grande  étendue,  un  véritable 
fukus  aérien  comparable  à  une  dilatation  des  bronches.  Celle-là  est  rare.  Will  en 
a  rassemblé  un  certain  nombre  de  cas.  Il  n*y  avait  plus  alors  trace  de  fièvre,  il 
existait  plutôt  une  certaine  tendan*  e  h  Thypothermie.  Le  tissu  calleux  de  ces 
cavernes  anciennes  peut  se  rétracter  et  se  IVoncer  en  attirant  à  lui  les  parties 
toisiiies,  mais  il  n'arrive  pas  à  combler  la  perte  de  substance.  11  n'est  pas  rare  de 
voir  apparaître,  en  un  point  de  ces  excavations,  comparables  à  de  vieux  trajets 
fistuleux,  un  nouveau  travail  de  tubei-culisation,  qui  prouve  combien  en  pareil 
cas  la  guérisou  est  précaire. 

De  i  Mîtes  les  lésions  de  la  tuberculose  pulmonaire,  ce  sont,  d'une  façon  géné- 
rale, les  cavernes  qui  renferment  le  plus  de  bacilles.  Le  plus  grand  nombre  se 
trouve  au  centre  des  iiifundibula  quand  la  matière  tuberculeuse  ramollie  est 
sur  le  point  de  se  vider  dans  la  b^onl:lll^  Dans  une  caverne  encore  tapissée  de 
matière  caséeuse  les  bacilles  soiU  partout,  plus  nombreux  cependant  à  la  surface 
que  dans  la  profondeur.  Dans  les  cavernes  anciennes  du  sommet,  couvertes  d'une 
eooche  pulpeuse  en  voie  de  suppuration  éliniinatrice,  contenant  des  débris  et  des 
grumeaux  jaunâtres,  on  trouve  encore  des  bacilles  en  grand  nombre.  On  en  voit 
loovent  dans  les  bourgeons  charnus  des  excavations  qui  suppurent.  Ils  peuvent 
être  enfermés  dans  de  petits  kystes  d'origine  vasculaire  ou  dans  des  lymphati- 
ques. Dans  le  tissu  scléreux  ils  sont  peu  nombreux  ou  manquent  complètement. 
Ce  n'est  que  dans  les  cavernes  anciennes  dont  les  parois  sont  devenues  aussi 
dures  que  du  cortilage,  dans  celles  (jui  ne  sécrètent  plus  de  pus  ou  qui  sont 
oblitérées  par  des  calculs,  que  les  bacilles  font  absolument  défaut.  Ce  sont  là  les 
vraies  cavernes  de  guérison  (Cornil). 

les  bacilles  ne  sont  pas,  tant  s'en  faut,  les  seuls  microorganisnies  qui  pul- 
lulent dans  les  cavernes.  On  y  trouve  aussi  des  microcoques  de  formes  et 
d'espèces  diverses.  Il  est  dilliciie  de  si  voir  quel  rùle  revient  à  chacun  de  ces 
germes,  dans  la  suppuration  des  cavernes,  dans  la  lièvre  liecti>|ue  qui  mine  les 
phthibiques,  et  dans  les  iutlammations  de  voisinage;  quoi  ipril  en  soit,  ils 
pirai>sent  avoir  une  certaine  iinfiorUinco  d  ils  contribuent  pour  leur  part  à 
icbever  l'œuvre  de  destruction  coniniencée  par  les  bacilles  C'est  à  des  germes 
spéciaux,  microcoques  et  bactériens,  (|u'il  faut  attribuer  l'apparition  de  la  gan- 
grène dans  certaines  excavations  «nhcrcnleuses. 

Formes  anatomique^  de  la  tubrrculosc  pulmonaire.  Jus(|u'ici  nous  avons 
bii  l'étude  analytique  des  lésions  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Nous  avons  vu 
comment  ces  altérations  se  forment  et  dans  quels  points  cites  se  développent  ; 


6tt  PHTHI81E. 

nous  connaissons  leurs  caractères  et  leurs  transformations  et  nous  sitods 
qu*elles  aboutissent  tontes  à  la  destmction  du  poumon»  en  tant  qu'orpne 
d'hématose;  mais  nous  aurions  une  idée  très-incomplète  de  l*anatomie  patholo- 
gique de  la  phlhisie  pulmonaire,  si,  passant  de  l'analyse  à  la  synflièse,  nous 
ne  terminions  pas  cet  eiposé  en  montrant  sous  quels  aspects  se  présentent  les 
poumons  tuberculeux,  suivant  que  telle  ou  telle  lésion  s*y  est  développée  d*iine 
façon  prédominante.  H  est  commun,  à  vrai  dire,  de  trouver  réunies  dans  un 
même  organe  toutes  les  altérations  que  nous  avons  décrites,  depuis  la  granolatioD 
microscopique,  jusqu'aux  masses  caséeuses,  et  de  voir  des  tubercules  miiiains  1 
côté  de  nappes  scléreuses  ou  de  cavernes  volumineuses;  il  n*en  est  pas  moins 
parfaitement  établi  que  dans  certains  cas  ces  lésions  se  groupent  d*nne  façon 
spéciale.  Tantôt  ce  sont  les  granulations  qui  dominent,  tantôt  ce  sont  les  masKs 
caséeuses;  ailleurs,  c'est  une  fonte  rapide  des  tubercules  ou  bien  c*est  k 
sclérose  qui  attirent  l'attention.  Dans  chacun  de  ces  cas  la  phthisie  a  des  cara^ 
tères  particuliers  et  des  allures  spéciales,  aussi  bien  au  point  de  vue  anatothiqse 
qu'au  point  de  vue  clinique.  L*exposé  rapide  de  ces  formes  sera  le  résinoé  | 
synthétique  de  ce  que  nous  savons  déjà  sur  les  tubercules  pulmonaires. 

Ces  formes,  nous  les  avons  indiquées  chemin  faisant,  quand  nous  avoss 
étudié  successivement  les  granulations  miliaires,  les  tubercules  pneumonifpies 
et  la  formation  des  cavernes. 

Deux  sont  absolument  typiques  et  parfaitement  caractérisées.  Elles  sont  le 
résultat  de  processus  aigus  qui  tuent  d*ordinaire  avant  Tachèvement  des  métih 
morphoses  régressives  et,  pour  cette  raison,  elles  sont  moins  complexes,  moins 
sujettes  à  mélange  que  les  formes  lentes  :  ce  sont,  d'une  part,  la  phthiae  aifé 
granuleuse^  celle  qu'Empis  appelait  la  granulie^  et  qu'on  peut  désigner  encore 
sous  le  nom  de  tuberculose  miliaire  aiguë  du  poumon^  et,  d'autre  part,  k 
phthisie  aiguë  pneumonique^  qui  correspond  à  la  pneumonie  caséeuse  de 
Yircliow. 

Nous  rencontrons  ensuite  des  formes  moins  nettement  caractérisées,  dias 
lesquelles  le  processus  est  moins  rapide  que  dans  les  formes  aiguës  proprement 
dites,  et  moins  lent  que  dans  la  phthisie  vulgaire.  Ce  sont  des  phthisies  qni 
tuent  en  un  petit  nombre  de  mois  et  qui  méritent  pour  cette  raison  le  nom  de 
subaiguës  ou  de  galopantes,  A  quelques  différences  près,  ce  sont  des  phthisies 
communes  sans  la  chronicité. 

Puis  vient  la  phthisie  commune^  avec  ses  nombreuses  variétés,  et  enfin  h 
phthisie  fibreuse  sur  laquelle  nous  reviendrons  en  quelques  mots. 

Phthisie  granuleuse  aiguë.  Dans  cette  forme  de  phthisie  les  deux  poumons 
sont  littéralement  farcis  de  granulations  miliaires.  Des  tubercules  jeunes,  demi- 
transparents,  arrondis,  gros  pour  la  plupart  comme  une  tête  d'épingle«  coniti* 
tuent  presque  la  seule  lésion  apparente  ;  d'ailleurs  cette  lésion  n^est  pas  limita 
aux  poumons.  On  la  retrouve  dans  les  séreuses,  dans  le  foie,  dans  les  reins,  etc. 

Les  poumons,  criblés  de  granulations  grises,  sont  gonflés,  tendus,  et  ne 
s'affaissent  pas  quand  ils  sont  extraits  de  la  cavité  thoracique.  Ils  sont  gëoén- 
lement  rosés,  parfois  ils  restent  pûles;  plus  souvent  ils  sont  le  siège  d*nne 
congestion  notable.  Dans  la  plèvre  viscérale  ou  sous  cette  membrane  on  aperçoit 
de  nombreux  nodules  tuberculeux,  la  plèvre  pariétale  en  présente  également  et 
souvent  la  séreuse  est  le  siège  d'une  inflammation  subaiguë  que  révèle  h 
présence  de  fausses  membranes  librineuses,  minces  et  ténues*  Parfois  il  exista 
déjà  des  adhérences  dues  à  une  irritation  plus  ancienne. 


PHTHISIE.  631 

Si  Ton  pèse  les  poomons,  on  les  trouve  augmentés  de  poids  et  souvent  ik 
«mt  gorgés  de  sang  dans  les  parties  déclives.  Si  Ton  presse  le  parenchyme  entre 
les  doigts»  on  remarque  qu'il  u*a  plus  la  souplesse  ni  le  moelleux  du  poumon 
sain;  on  y  sent  des  petits  grains  durs  et  il  est  plus  dense.  S*il  est  congestionné 
par  places,  en  d'autres  endroits  il  est  légèrement  emphysémateux.  Quand  on 
le  coupe  on  voit,  sur  le  fond  gris  rosé  ou  rouge  du  parenchyme,  de  trè&-nom- 
hreuses  granulations,  saillantes,  demi-transparentes  et  de  volume  à  peu  près 
égal.  Quelques-unes  sont  cependant  plus  grosses  et  opaques  à  leur  centre.  Ces 
nodules  sont  assez  régulièrement  disséminés.  Parfois  ils  sont  tellement  nom- 
breux, surtout  chez  les  enfants,  que  le  tissu  normal  disparaît  presque  sous  la 
néoplasie.  Et  cependant,  sans  le  secours  du  microscope,  Toeil  n'aperçoit  qu'un 
nombre  restreint  des  tubercules  qui  infiltrent  le  poumon;  avec  un  grossissement 
moyen  on  voit  apparaître  une  fuule  de  nodules  plus  petits.  Quoique  ces  granu- 
lations, grosses  ou  petites,  semblent  parfaitement  isolées  au  sein  du  parenchyme, 
eeloi-ci  ne  reste  pas  longtemps  sain  autour  d'elles.  A  la  périphérie  des  néoplasies 
tuberculeuses  les  vaisseaux  se  dilatent,  les  cellules  des  alvéoles  se  gonflent,  se 
modifient  et  tombent  dans  la  cavité  alvéolaire  où  elles  se  mélangent  à  un 
asudat  fibrineux,  les  travées  alvéolaires  et  les  espaces  conjonctifs  s'infiltrent 
de  cellules  lymphoïdes;  il  se  produit  là,  en  un  mot,  un  processus  irritatif 
indéniable. 

Les  granulations  ne  sont  pas  toutes  de  même  âge;  en  les  étudiant  avec  soin, 
on  voit  qu'elles  se  sont  produites  par  poussées  successives.  Au  sommet  elles 
sont  plus  confluentes,  généralement  plus  volumineuses,  plus  jaunes  à  leur 
centre  et  certainement  plus  anciennes.  Souvent  on  trouve  au  milieu  de  leurs 
groupes  des  cavernules  ou  des  masses  caséeuses  en  voie  de  ramollissement. 
Celles  qui  siègent  aux  bases  sont  plus  petites,  plus  jeunes  et  moins  serrées  les 
nnes  contre  les  autres.  Même  dans  cette  forme  de  phthisie,  où  le  tubercule 
envahit  les  poumons  dans  toute  sa  hauteur  et  ne  respecte  aucune  partie,  la 
prédilection  de  la  néoplasie  pour  le  sommet  est  encore  manifeste. 

Ces  néoplasies  se  forment  surtout  dans  les  alvéoles  qu'elles  obstruent,  mais 
eette  localisation  n'est  pas  exclusive;  on  les  retrouve  partout,  sous  la  plèvre  et 
dans  la  séreuse  elle-même,  dans  les  espaces  interlobulaires  et  interalvéolaires, 
le  long  des  gros  et  des  moyens  vaisseaux,  dans  les  parois  des  bronches,  dans 
les  ganglions,etc.  Quel  que  soit  leur  siège,  elles  sont  presque  semblables  les  unes 
aux  autres.  Si  les  granulations  alvéolaires  ont  plus  de  tendance  à  grossir  et  à 
devenir  caséeuses  à  leur  centre  que  celles  qui  siègent  dans  les  espaces  conjonctifs, 
dans  la  plèvre,  le  long  des  bronches  et  des  vaisseaux,  cela  tient  à  ce  que  la 
karjokinèse  des  cellules  fixes  porte  dans  les  alvéoles  sur  un  plus  grand  nombre 
d'éléments  cellulaires.  Dans  les  alvéoles,  l'irritation  est  plus  épithéliale,  ailleurs 
elle  est  plus  conjonctive. 

Des  granulations  miliaires  partout,  voilà  quelle  est  la  lésion  caractéristique! 
Et  ce  sont  ces  granulations  qui,  gruce  à  leur  nombre,  modifient  la  circulation 
pulmonaire,  restreignent  le  champ  de  Thématose  et  finalement  déterminent 
raq)hyxie.  L'iiTitation  de  la  mn(|ueuse  bronchique  n'est  qu'un  fait  accessoire, 
et,  s'il  est  habituel  de  trouver  dans  les  poumons  des  noyaux  d'apparence  pneu- 
iMMuque,  ces  lésions  peuvent  manquer. 

Nous  avons  vu  que  la  tuberculose  miliaire,  surtout  dans  les  cas  où  elle  n'est 
pis  limitée  aux  poumons,  et  où  elle  est  caractérisée  par  la  présence  dans  les 
^anes  les  plus  divers  de  granulations  grises  toutes  semblables  les  unes  aux 
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autres  et  toutes  de  même  âge,  était  une  tuberculose  d'origine  mëtastatique  ei 
hématogène.  Cette  origine  la  rapproche  singulièrement  de  oertaines  maladies 
infectieuses,  comme  les  pyrexies,  dont  elle  a  les  allures  aussi  bien  an  point  de 
vue  clinique  qu'au  point  de  vue  anatomique. 

La  découverte  de  Koch  nous  permet  '  aujourd'hui  d'expliquer  d'une  façon 
simple  et  naturelle  Tinfection  de  l'organisme  par  les  germes  tobercoleux,  mais 
il  est  curieux  de  suivre  dans  les  travaux  anciens  le  développement  de  e^ 
conception. 

Elle  se  trouve  en  germe  dans  l'œuvre  de  Laennec.  «  Il  est  beaucoup  plss 
commun,  dit-il,  de  trouver  une  excavation  et  quelques  tubercules  crus  d^ 
avancés  dans  le  sommet  des  poumons,  et  le  reste  de  ces  organes,  encore  er^ 
tants  et  sains  d'ailleurs,  farcis  d'une  multitude  innombrable  de  petils  tubereafe^ 
miliaires  demi-transparents  et  dont  presque  aucun  ne  présente  encore  de  point 
jaune  central.  11  est  évident  que  ces  tubercules  miliaires  sont  le  produit  d'osé 
éruption  secondaire  et  fort  postérieure  à  celles  qui  avaient  donné  lieu  aux  en- 
vations.  Les  résultats  de  Touverture  des  cadavres  comparés  à  ceux  de  l'obserratioB 
des  malades  m'ont  convaincu  que  ces  éruptions  secondaires  se  font  à  répoqie 
où  les  tubercules  formés  les  premiers  commencent  à  se  ramollir.  Les  éraplioK 
secondaires  ne  se  l>ornent  point  au  poumon.  C'est  encore  à  cette  époque,  ccA- 
à-dire  au  moment  du  ramollissement  des  tubercules  formés  les  premiers,  que 
des  productions  semblables  se  développent  dans  une  multitude  d'autres 
organes.  » 

Cette  idée,  émise  en  passant  par  Laennec,  n*attira  pas  l'attention  de  ses  sucoes- 
seurs  immédiats  ;  et  c'est  Bulil  qui,  le  premier,  regarda  la  tuberculose  roiliiiie 
comme  une  sorte  d'infection  de  Torganisme,  due  à  la  résorption  de  matières 
caséeuses  ramollies  existant  dans  une  partie  du  corps.  Niemeyer  affirma  de  son 
côté  que  la  matière  caséeuse  peut  donner  naissance  à  la  tuberculose  miliaire. 
L'éruption  simultanée  d*un  grand  nombre  de  granulations  grises  dans  les  tissas 
apparaissait  ainsi  comme  une  lésion  secondaire  résultant  de  l'infection  de  Téco- 
nomie  par  un  foyer  casceux.  Pour  Empis,  au  contraire,  la  granulie  était  infec- 
tieuse d'emblée,  elle  avait  sa  place  marquée  à  côté  de  la  diphtbérie,  de  la  ûèrre 
puerpérale,  de  Térysipèle  et  du  rhuinatisinc,  dans  ce  groupt;  de  maladies  doot 
les  manifestations  sont  éminemment  inflammatoires,  mais  relèvent  d'uoélal 
morbide  général  primitif,  en  un  mot,  la  lésion  locale  éUiit  subordonnéa  à  Yè\A 

général. 

Les  expériences  de  \N  illemin,  Hcrard  et  Cornil,  Chauveau,  Bollinger,  etCi 
ne  tardèrent  pas  à  prouver  que  Tinoculation  de  la  matière  caséeuse  provoqoe 
presque  fatalement  chez  les  animaux  le  développement  d'une  tube^cub^e 
miliaire  aiguë.  C'était  la  confirmation  des  idées  de  Buhl  et  de  Niemeyer.  Vais 
ime  matière  caséeuse  quelconque,  n  ayant  rien  de  tuberculeux,  produisait-dle 
les  mêmes  résultats?  Un  le  crut  d^abord.  Cependant  il  était  difficile  dans  cette 
hypothèse  d'expliquer,  par  une  simple  translation  des  particules  caséeuses 
certains  faits  cliniques,  comme  l'apparition  d*une  méningite  granuleuse  dvi 
un  individu  dont  les  poumons  sont  indemnes,  mais  dont  les  voies  urinaires 
présentent  des  lésions  tuberculeuses. 

Chauvcau  et  Koster  montrèrent  bientôt  que  la  tuberculose  miliaire  exp^* 
mentale  n'était  obtenue  que  dans  les  cas  seulement  ou  la  matière  caséeuse  éliit 
vraiment  tuberculeuse.  Cette  conclusion  parut  toute  naturelle  quand  on  si'  ^^^ 
rallie  à  Tidée  de  l'unité  de  la  plithisie.  Ce  n'était  plus  alors  une  lésion  difle- 
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rente  d'elle-même  que  la  matière  caséeuse  eogendrait,  c'était  tout  simplemeot 
le  tuJbercule  jaune  qui  faisait  édore  le  tubercule  gris.  Plus  n'était  besoin 
d'admettre  une  influence  morbide  spéciale  dégagée  de  la  substance  caséeuse;  il 
ne  s'agissait  plus  que  de  la  propagation  d'une  lésion  spécifique  par  rintermé- 
diaire  des  vaisseaux.  Yircbow  d'abord,  et  après  lui  Lépine  et  Grandier«  n'avaient- 
iis  pas  déjà  parfaitement  prouvé  cette  propagation  du  tubercule  par  les  voies 
Ijmpbatiques? 

L'apparition  d'une  tuberculose  miliaire  aiguë  consécutivement  à  la  résorption 
des  produits  d'un  foyer  caséo-tuberculeux  était  donc  démontrée.  Orth  et 
Tuckweil  en  citaient  des  exemples  intéressants  et  parfaitement  démonstratifs, 
mais  la  granulie  n'avait-elle  pas  d'autres  origines?  Comment  d'ailleurs  pouvait-on 
s'expliquer  la  dissémination  capricieuse  des  tubercules,  leur  localisation  sur  tel 
•a  tel  organe,  à  l'exclusion  de  tel  autre  également  exposé  à  la  pénétration  des 
particules  virulentes;  et  comment  interpréter  celte  infection  générale  dans  les 
eas  où  paraissait  manquer  le  foyer  tuberculeux  primitif?  Telles  étaient  les 
questions  qu'on  se  posait  il  y  a  huit  ans,  sans  pouvoir  leur  trouver  une  réponse. 
Cette  réponse,  les  découvertes  récentes  nous  permettent  de  la  donner 
aiqourd'hui. 

La  tuberculose  miliaire,  même  dans  les  cas  où  elle  semble  limitée  aux  pou- 
mons, ne  survient  guère  d'emblée.  Quand  de  nombreux  bacilles  pénètrent  à  la 
ibis  dans  les  voies  respiratoires,  des  granulations  se  produisent  à  l'extrémité 
des  rameaux   bronchiques  et  la  granulie   reste  locale.  Quand  la  tuberculose 
Jniliaire  aiguë  se  générahse  aux  aulres  viscères,  en  même  temps  qu'elle  atteint 
toutes  les  parties  constituantes  du  poumon,  elle  est  presque  toujours  secondaire 
et  métastatique.   Elle  suppose  la  pénétration  dans  les  vaisseaux  sanguins  ou 
-ttnullanément  dans  les  voies  sanguines  et  lymphatiques  de  nombreuses  parti- 
-«aies  virulentes  bacillifères  provenant  d'un  foyer  caséeux  ramolli.  Quand  ce 
isfer  se  trouve  dans  le  poumon,  quand  il  siège  dans  un  des  ganglions  du  mé- 
Jiastin  ou  du  mésentère,  non  loin  de  lorgane  où  la  généralisation  tuberculeuse 
'iltfA  faite  au  maximum,  il  est  facile  de  remonter  à  lu  source  des  lésions  granu- 
J0iises,  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  On   peut  chercher  longtemps  le 
4^r  primitif  d'où  sont  partis  les  bacilles  pour  infecter  l'organisme  sans  le 
•découvrir,  parce  que  ce  foyer  peut  exister  partout.  La  matière  tuberculeuse 
îfM  se  former  dans  tous  les  tissus,  dans  la  peau,  dans  les  os,  dan^  les  arlicu- 
litions,  dans  les  glandes,  dans  les  ganglions,  dans  les  muqueuses  et  dans  les 
séreuses,  aussi  bien  que  dans  les  pareuchynies.  Bon  nombre  de  lésions  que  nous 
JBgardons  aujourd'hui  comme  tuberculeuses  semblaient  autrefois  pirlaitement 
Jidépendantes  de  la  tuberculose.  On  conçoit  donc  (|ue  l'on  ait  hésité  jusqu'à 
cei  dernières  années  à  reconnaître  dans  la  tuberculose  miliaire  aiguë  un  pro- 
^esssus  secondaire,  une  auto-infection  de  l'organisme  par  un  foyer  tuberculeux 
frimitif.  Il  semblait  si  naturel  d'y  voir  une  diathèse  à  l'apogée  de  sa  force I 
«Aiqourd'hui,  à  la  place  de  la  diathèse  nous  mettons  le  bacille  et  nous  ne  concc- 
^MQg  la  possibilité  des  éruptions  tuberculeuses  que  là  où  ce  germe  a  pu  pénétrer, 
^VA  qu'ait  été  du  reste  son  point  de  départ. 

Phthisie  aiguë  pneumonique.  Pneumonie  caséeuse.  La  phthisie  aiguë,  à 
ArQie  pneumonique,  a  des  caractères  aussi  tranchés  que  la  tuberculose  miliaire. 
-J^ennec,  après  avoir  parlé  des  inlillrations  tuberculeuses  qui  se  présentent  dans 
^poumon  sous  la  forme  de  masses  d'un  blanc  jaunâtre,  plus  pâles,  plus  ternes 
^  moins  distinctes  de  la  substance  du  poumon  que  les  tubercules  crus  ordi- 
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naîres»  ajoute  :  «  Ces  masses  occupent  quelquefois  une  partie  coiuidërable  d*uu 
lobe»  mais,  lors  même  qu'elles  arrivent  jusqu'à  la  surface  du  foumon,  elles 
n*y  font  point  saillie  et  n'en  altèrent  nullement  la  forme;  en  se  développant, 
elles  prennent  la  couleur  jaune  des  auti^es  tubercules  et  finissent  par  se  ramollir 
de  la  même  manière.  »  C'est  le  seul  passage  dans  lequel  cette  fiMrme  se  trouve 
nettement  indiquée.  Andral  parle  d'un  poumon  dont  le  lobe  inférieur  était  es 
induration  grise  et  oflrait  un  grand  nombre  de  points  blancs,  les  uns  liquida 
comme  une  gouttelette  de  pus,  d'autres  plus  consistants  et  s'élevant  en  quelque 
sorte  par  degrés  au  rang  du  tubercule.  On  pourrait  trouver  des  eiemples  an»* 
logues,  même  dans  les  plus  anciens  anatomo-patbologistesy  mais  Thistoiredeb 
phthisie  aiguë  pneumonique  ne  date  en  réalité  que  du  mémoire  de  Reinhank 
(1850).  L'auteur  allemand,  ne  voyant  dans  les  tubercules  qu'un  produit  d'ioflaoh 
mation  assimilable  aux  lésions  pneumoniques»  arrêtait  volontiers  son  alteoliia 
sur  les  tuberculisations  diffuses  dont  l'étude  lui  fournissait  des  arguments  es 
faveur  de  sa  doctrine. 

Les  travaux  de  Yirchovir,  qui  faisait  de  la  pneumonie  des  pbthisiques  ane 
espèce  spéciale,  la  pneumonie  scrofuleuse,  puis  ceux  de  Niemeyer,  qui  décriTiit 
la  pneumonie  caséeuse  comme  la  terminaison  d'une  pneumonie  catanU^ 
contribuèrent  à  faire  connaître  la  tuberculose  à  forme  pneumonique.  EnFraaoe, 
les  travaux  de  Ilérard  et  Cornil,  de  Lépine,  de  Grancber»  de  Charoot,  etc.,  eut 
rendu  classique  la  notion  des  tubercules  géants. 

Nous  avons  étudié  la  formation  et  l'origine  de  ces  masses  tuberculeuses,  ikmi 
en  connaissons  la  structure  et  nous  savons  qu'elles  ne  proviennent  pas  de  h 
transformation  de  produits  pblegmasiques  vulgaires.  11  ne  nous  reste  dov 
qu'à  montrer  l'aspect  du  poumon  qui  les  contient. 

Dans  la  forme  la  plus  commune  tous  les  organes  sont  sains,  sauf  un  poumoa 
qui  est  volumineux,  })esant,  et  dont  un  des  lobes  (presque  toujours  le  lobe 
supérieur)  est  transformé,  partiellement  ou  en  totalité,  en  une  mase 
casceuse,  jaune  grisâtre,  un  peu  friable,  lisse  à  la  coupe  et  marbrée.  Les  loba 
moyen  et  inférieur  ont  un  aspect  différent.  Sur  un  fond  rosé  et  gélatineux  K 
détachent  de  petites  niasses  blanchâtres,  arrondies  ou  ovoïdes,  formant  nai 
légère  saillie  sous  la  plèvre.  Ces  petites  intumescences  s'écrasent  sous  la  pressioa 
un  peu  forte  des  doigts,  et  la  matière  qui  les  compose  ressemble  à  du  froongl 
mou.  H  arrive  souvent  de  rencontrer,  dans  quelques  points  du  lobe  inférieur  la 
dans  l'autre  poumon,  au  sein  d'un  parenchyme  congestionné,  mais  encore  \éft 
et  crépitant,  les  mêmes  tumeurs  plus  petites  et  plus  dures.  Les  différences  ft 
Ton  observe  entre  les  lobes  supérieur,  moyen  et  inférieur,  tiennent  simpleoielt 
au  degré  anatomiquc  de  la  lésion,  qui  est  plus  ancienne  au  sommet  et  pltf 
récente  à  la  base  ((îrancher) . 

Quand  on  peut  étudier  les  altérations  à  leur  début,  comme  le  fait  s'ell 
présenté  dans  un  cas  publié  par  Maygrier,  on  trouve  un  lobe  pulmonaire  b^ 
tisé,  non  pas  en  masse,  mais  par  îlots.  Dans  l'intervalle  de  ces  îlots,  doot  b 
largeur  est  assez  variable  et  qui  présentent  une  coloration  blanc  jaunâtre,  1^ 
tissu  pulmonaire  est  peu  ahéré,  il  est  cependant  congestionné  et  d'une  oooleiir 
rouge  plus  ou  moins  foncée.  Tous  les  points  malades  sont  exclusivement  foroé^ 
de  matière  caséeuse,  mais  il  n'existe  encore  ni  cavernes  ni  ramollissemeot.  L^ 
bronches  sont  toujours  le  siège  d'une  irritation  plus  ou  moius  vive  et  ii  ^ 
très-rare  que  Ton  ne  trouve  pas,  soit  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  swtdiD* 
la  jflèvre  plus  ou  moins  épaissie,  des  granulations  tuberculeuses. 
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Dans  ces  cas»  la  tuberculose  pneumoiiique  a  procédé  à  la  façon  d'une  pneu^ 
monte  catarrhale,  elle  a  atteint  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de 
lobules  et,  par  places,  ces  lobules  se  sont  fondus  en  masses  plus  ou  moins 
volumineuses  et  pseudolobaires.  On  conçoit  donc  que  Ton  ait  regardé  cette 
forme  de  phthisie  comme  la  conséquence  d*une  broncho-pneumonie  terminée  par 
la  caséiGcation  de  ses  exsudats.  Dans  quelques  faits  plus  rares,  presque  tout  un 
ponmon  a  été  atteint  d*emblée,  et  la  lésion  rappelle  plutôt  une  pneumonie 
lobaire  terminée  par  la  métamorphose  caséeuse  qu*une  pneumonie  lobulaire. 
Noos  en  avons  observé  un  exemple  qui  se  trouve  cité  dans  le  mémoire  de 
Chonppe  (1874).  Le  poumon  pesait  i950  grammes.  Le  bord  antérieur,  dans  une 
petite  étendue,  était  sain  et  ne  présentait  qu*un  peu  d*emphysème.  Toute  la 
partie  postérieure  (au  moins  les  5/6<^*  de  Torgane)  était  transformée  en  une 
masse  caséeuse  offrant  le  même  aspect  dans  les  trois  (juarts  supérieurs,  mais 
paraissant  moins  ancienne  à  la  partie  inférieure.  Sur  une  coupe  pratiquée  dans 
toute  la  hauteur  du  poumon,  la  surface  de  section  était  diversement  colorée 
foivantles  points.  Dans  une  certaine  étendue  le  tissu  était  gris  jaunâtre  rosé; 
dans  d'autres  il  était  plus  franchement  jaune,  çà  et  là  se  trouvaient  des  accu- 
mulations de  pigment  noir,  surtout  dans  la  partie  supérieure.  Dans  le  quart 
inférieur  de  la  partie  lésée,  le  parenchyme  avait  une  apparence  lisse,  brillante, 
tout  à  fait  plane  à  la  coupe,  tandis  qu'en  haut  il  était  un  peu  granulé.  La 
plèvre  était  épaissie  et  doublée  de  fausses  membranes  fibrineuses.  C'est  proba- 
blement après  avoir  observé  des  faits  de  ce  genre  que  Niemeyer  crut  pouvoir 
affirmer  que  la  pneumonie  lobaire  se  terminait  quelquefois  par  caséitication. 
Pour  nous,  la  lésion  est  absolument  la  même  que  dans  les  cas  précédents;  la 
seule  particularité  qui  la  distingue,  c'est  le  volume  énorme  du  tubercule 
poeumonique. 

La  pneumonie  tuberculeuse  n'aboutit  pas  toujours  à  la  formation  de  ces 
masses  jaunes  dont  l'aspect  rappelle  celui  d'un  fromage;  elle  peut  être  caracté- 
risée presque  exclusivement  par  des  nodules  arrondis  presque  tous  de  même 
âge,  mais  si  nombreux  qu'ils  troublent  l'hématose  au  point  de  causer  la  mort 
eo  quinze  jours  ou  trois  semaines.  Cette  forme  s'observe  surtout  chez  les  enfants. 
Le  poumon,  vu  extérieurement,  est  augmenté  de  volume  et  ne  s'affaisse  pas; 
il  est  emphysémateux  et  comme  boursouflé.  Si  on  le  coupe,  on  aperçoit  d'in- 
Bombrables  petits  îlots  blanchâtres,  uniformément  semés  au  milieu  d'un  tissu 
eongestionné.  Régulièrement  espacés,  ils  ont  une  surface  plus  ou  moins  grenue, 
niais  ne  font  aucun  relief  à  la  surface  de  section  (Lépine).  Ces  noyaux  diffèrent 
des  granulations  métastatiques  en  ce  qu'ils  sont  plus  gros,  moins  durs,  plus 
easéeux,  et  surtout  en  ce  qu'ils  forment  des  grappes  régulières.  Ils  siègent  aux 
extrémités  des  bronches,  et  ils  marquent  dans  les  lobules  la  division  des  bron- 
chioles; ils  finiraient  par  se  fondre  en  une  masse  uniforme  de  caséum,  si  la 
survie  était  plus  longue.  Malgré  ces  différences,  l'histoire  de  cette  broncho- 
pneumonie  tuberculeuse  miliaire  confluente  se  confond  avec  celle  de  la  tul)er- 
cnlose  miliaire  aiguë. 

Nous  avons  insisté  suffisamment  sur  le  mode  de  production  de  ces  lésions 
poar  n'avoir  pas  à  y  revenir.  On  reproduit  assez  facilement  les  différentes  fonnes 
4a  la  tuberculose  broncho-pneumonique  en  faisant  inhaler  à  des  animaux  des 
liquides  chargés  de  bacilles  ou  de  parcelles  tuberculeuses.  Chez  l'homme,  il  est 
prôbable  que  les  lésions  ont  la  môme  origine.  Seulement,  les  bacilles  que  l'air 
inspiré  apporte  du  dehors  ne  sont  jamais  en  nombre  assez  considérable  pour 
oicT.  lac.  V  8.  XXIY.  ^ 
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produire  ces  vastes  inflltrations  tuberculeuses.  L'agent  Tiruleni  pëoètreda&s 
le  poumon  par  les  bronches»  mais  ce  sont  ordinairement  les  organes  voisios 
qui,  après  s*étre  tuberculisés,  ont  verse  dans  ces  conduits  des  liquides  riches 
en  bacilles.  Habituellement  le  foyer  tuberculeux  primitif  siège  dans  k  pomnon 
lui-même.  On  trouve  alors  au  sommet  de  Torgane  une  ou  plusieurs  cavernes. 
Ce  sont  généralement  de  petites  excavations  qui,  en  versant  leur  contenu  viru- 
lent dans  les  bronches  ont  provoqué  le  développement  des  masses  iubercuieufles. 
Ou  bien  c*est  un  ganglion  caséeux  qui  s*est  ramolli  ei  qui  s*est  vidé  dans  la 
trachée  ou  dans  les  grosses  bronches.  Quelquefois  la  tuberculose  pneomoniqiM 
succède  à  des  lésions  du  larynx,  du  pharynx  ou  même  de  la  bouche.  GoBune 
la  tuberculose  miliaire,  la  tuberculose  pneumonique  est  donc,  dans  la  plapirt 
des  cas,  un  processus  secondaire.  Dans  les  deux  cas,  Tagent  patbogèoe«  annt 
de  produire  les  lésions  à  marche  rapide  que  nous  avons  indiquées»  a  dà  se 
multiplier  dans  mi  point  de  lorganisme;  il  a  formé  dans  un  uoyaa  caséeux 
d'innombrables  colonies  de  bacilles  qui,  en  pénétrant  tout  à  coup  dans  Tapp" 
reil  pulmonaire,  ont  fait  apparaître  dans  un  grand  nombre  de  points  à  la  fois 
les  altérations  spécifiques  delà  tuberculose.  Seulement,  dans  un  cas,  les  badlks 
sont  apportés  par  le  sang  et  la  tuberculose  se  comporte  comme  une  maladie 
infectieuse;  dans  Tautre,  ils  pénètrent  par  les  bronches  et  la  phthisie  présente 
au  début  les  caractères  d*une  pneumonie. 

Phthisie  subaiguë.  Phthisie  galopante.  Dans  les  formes  précédentes,  le 
développement  des  tubercules  pulmonaires  se  fait  avec  une  telle  rapidité,  qœ 
la  résistance  de  Torganisme  n^est  pas  de  longue  durée.  Le  malade  ne  tarde  fn 
à  périr  asphyxié,  la  lutte  dure  à  peine  quelques  semaines.  La  phthisie  galo- 
pante est  moins  intéressante  à  coup  sûr,  car  elle  n'offre  aucun  caractère  qui 
lui  soit  absolument  propre.  Elle  constitue  simplement  un  intermédiaire  entre 
les  formes  franchement  aiguës  et  les  formes  chroniques,  et  eile  participe  (b 
caractères  de  ces  formes  extrêmes,  aussi  bien  anatomiquement  que  cliniquemenL 
Au  lieu  de  durer  quelques  semaines  ou  de  se  prolonger  pendant  des  années, 
elle  évolue  en  (|uelques  mois.  Les  lésions  qui  la  caractérisent  sont,  au  fond,  les 
mêmes  que  dans  les  formes  aiguës,  mais,  leur  production  étant  moins  rapide  ei 
moins  âmultauée,  elles  ont  le  temps  de  se  modifier  et  souvent  elles  se  com- 
pliquent d  altiirations    secondaires  qui  changent  singulièrement  leur  aspecL 

Presque  toujours  la  phthisie  subaiguë  procède  d'une  tuberculose  broocho- 
pneumonique  ;  mais  la  matière  caséeuse,  au  lieu  de  rester  à  Tétat  concret,  sb 
ramollit  et  se  désagrège;  des  cavernes  se  forment,  et  le  poumon  se  creusées 
plusieurs  points  simultanément.  Quand  on  fait  une  coupe  de  Torgane,  dans 
e  sens  de  son  grand  axe,  on  aperçoit  dans  le  lobe  supérieur  des  excaTatioo» 
multiples,  présentant  en  moyenne  les  dimensions  d'une  noisette.  Ces  caveros 
communiquent  avec  les  bronches,  elles  sont  tapissées  d'une  couche  grise  pan- 
forme  ou  pulpeuse,  au-dessous  de  laquelle  se  trouve  une  zone  rouge  très-vasoH 
lariséc.  Souvent  elles  sont  creusées  au  centre  d'une  masse  caséeuse  grise  os 
jaune,  sur  les  bords  de  laquelle  le  tissu  pulmonaire  est  rouge,  friable  et  infiltré, 
si<;ne  certain  d'une  extension  rapide  du  processus  destructif.  Les  bronclies  sont 
enllammt'es  et  couvertes  de  pus;  des  cavernes  siègent  à  leur  extrémité,  et  ssr 
les  coupes  on  voit  des  cavités  anfractueuses  occuper  la  place  des  difisioss 
bronchiques  terminales.  A  côté  de  ces  foyers  tuberculeux  ramollis  et  excavês 
on  trouve  des  masses  jaunes  formées  par  des  tubercules  broncho-pneumoniques 
plus  ou  moins  anciens  et  groupés  en  nombre  variable.  Le  mal  procède  fu 
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poussées  successives  et,  dans  un  même  poumon,  on  peut  étudier  les  tubercules 
poeumoniques  à  tous  les  degrés  de  leur  évolution. 

Les  autres  lobes  sont  toujours  lésés,  mais  à  des  degrés  diKerenls.  Ik  sont 
unis  par  une  plèvre  épaissie,  souvent  recouverte  de  fausses  membranes  fibri- 
aeoses  et  infiltrée  de  granulations  demi-transparentes.  Le  lobe  moyen,  moins 
profondément  altéré  que  le  lobe  supérieur,  contient  aussi  des  cavernes  remplies 
de  pus  caséeux,  mais  plus  petites  et  moins  nombreuses  que  celles  du  lobe 
supérieur.  Far  contre,  il  présente  de  nombreux  tubercules  bronclio-pneumoniques 
disséminés  au  milieu  d'un  parenchyme  congestionné.  Dans  le  lobe  inférieur 
on  ne  trouve  guère  que  des  tubercules  récents  disposés  en  grappes  aux  extré- 
mités des  bronches  et  semés  çà  i)i  là  dans  un  tissu  pulmonaire  rosé. 

Les  deux  poumons  présentent,  dans  presque  tous  les  cas,  des  altérations 
analogues,  mais  Tun  d'eux  est  habituellement  plus  malade  que  l'autre.  La 
cavité  pleurale  contient  souvent  une  quantité  variable  de  liquide  séreux  ou 
féro-purulent.  Cette  forme  de  phthisie  ne  se  distingue  de  la  phthisie  chronique 
fie  par  la  rapidité  avec  laquelle  les  noyaux  caséeux  se  forment,  se  ramollissent 
et  8*ulcèrent.  Elle  parcourt  en  trois  mois  le  chemin  que  l'autre  fait  en  plusieurs 
um^.  Elle  procède  par  poussées  successives,  mais  elle  ne  laisse  guère  de 
rémission  entre  ces  poussées.  Gomme  elle  s'accompagne  toujours  d'une  produc- 
tion assez  abondante  de  pus,  Ziégler  soutient,  et  son  opinion  est  assez  plausible, 
cpi'à  l'irritation  causée  par  les  bacilles  il  se  joint  alors  un  processus  phlegmn- 
tique  véritable  causé  par  des  microcoques.  Si  cette  assertion  est  vérifiée,  il 
fnidra  considéi*er  la  phthisie  galopante  comme  le  résultat  d'un  processus  mixte. 
Ce  ne  sera  là  du  reste  qu'un  caractère  distinctif  de  peu  de  valeur,  car  ces  pro- 
eeisus  mixtes  apparaissent  fréquemment  au  cours  de  la  phthihie  chronique  la 
pbs  vulgaire. 

Gomil  et  Ranvier  décrivent  une  autre  forme  plus  rare  de  phthisie  galopante 
diiis  laquelle  on  trouve  surtout  de  la  pneumonie  interstitielle  ardoisée  coïncidant 
avec  des  granulations  fibreuses.  Celte  variété  se  rencontre  particulièrement  chez 
les  ouvriers  qui  ont  travaillé  au  milieu  des  poussières  irritantes,  charbonneuses, 
diceuses  ou  autres.  Dans  ces  cas,  le  poumon  fendu  dans  toute  sa  hauteur, 
lotie  à  son  sommet  une  ou  plusieurs  cavernes  de  dimensions  variables 
eatourées  de  pneumonie  interstitielle  ardoisée  et  quelquefois  aussi  des  nodules 
eiBéeux.  Plus  bas,  on  trouve  des  nodules  durs  de  la  grosseur  d'une  noisette  ou 
d'one  petite  noix,  qui  crient  sous  le  scalpel  et  présentent  à  leur  centre  un 
gnmpe  de  granulations  semi-transparentes  ou  jaunâtres,  rapprochées  les  unes 
éei  autres,  pigmentées  à  leur  circonférence  et  siégeant  au  milieu  d*un  tissu  dur, 
ikeQx,  également  pigmenté.  Autour  de  ces  Ilots  il  n'existe  guèi*e  que  de  la 
laeamonie  interstitielle,  cependant  on  y  aperçoit  quelques  granulations  grises 
lin  petites  et  plus  récentes.  Dans  le  lobe  inférieur,  on  voit  encore  quelques 
liOBpes  de  granulations  pigmentées  circonscrits  par  une  zone  scléreuse,  mais 
à  h  base  on  ne  trouve  plus  que  des  granulations  miliaires  isolées  dans  un  tissu 
coQgeslionné.  La  plèvre  est  épaissie  et  adhérente,  les  bronches  sont  fortement 
^■lanimées.  Dans  cette  forme  spéciale  de  phthisie  subaiguê,  l'évolution  scié- 
^^He  des  lésions  l'emporte  sur  la  transformation  caséeuse.  L'irritation  du 
Jkenchyme»  causée  par  l'inhalation  des  particules  irritantes,  rend  compte  jus- 
Vk  un  certain  point  de  cette  tendance  à  la  sclérose. 

Phthisie  chronique.    Phthisie  commune.     Rien  n'est  plus  complexe,  rien 
^W  plus  variable  que  le  groupement  des  lésions  dans  le  poumon  d'un  phthi- 
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sique.  Le  tubercule  s'y  rooati-e  sous  toutes  ses  formes  et  à  tous  les  degrés  de  Bon 
évolution,  depuis  la  caverne  à  parois  sciéreuses  et  pigmentées,  creusée  sa  seiii 
d*un  pareucliyme  calleux  et  ratatiné,  jusqu'à  la  granulation  jeune  et  demi- 
transpai*ente.  La  tuberculose  pulmonaire,  même  dans  ses  formes  les  plus  frao<> 
chôment  aiguës,  procède  habituellement  par  poussées  successives»  mais  cest 
dans  la  phtliisie  chronique  que  cette  marche  irrégulière  et  paroxystique  de  b 
maladie  se  réyèle  de  la  façon  la  plus  évidente.  Quand  un  premier  foyer  se  forme 
au  sommet  d*nn  poumon,  dans  la  plupart  des  cas  il  parcourt  toutes  les  plisses 
de  son  évolution;  il  devient  d*abord  caséeux,  puis  il  se  fond  et  il  laisse  à  sa 
place  une  excavation  irrégulière  destinée  à  s'accroître  sans  cesse,  soit  par  eiteo- 
sion  graduelle,  soit  par  adjonction  de  cavernes  voisines.  Cette  première  agglo- 
mération tuberculeuse  est  un  foyer  d'infection  autour  duquel  on  voit  apparaître 
plus  tard  des  lésions  de  propagation,  sous  forme  de  granulations  grises  dére- 
loppées  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques  ou  sanguins,  sous  forme  de 
nodules  broncho-pneu moniques  éclos  i  l'extrémité  des  bronches  voisines,  oo 
enûn  sous  forme  de  follicules  tuberculeux  rangés  en  couronne  irr^ulière  autour 
de  la  lésion  primitive.  Ces  tubercules  secondaires  constituent  à  leur  tour  des 
foyers  riches  en  bacilles,  doués  par  conséquent  de  propriétés  infectieuses  et 
susceptibles  d'engendrer  d'autres  groupes  de  tubercules,  soit  dans  leur  voisi- 
nage immédiat,  soit  à  distance,  et  le  mal  gagne  ainsi  de  proche  en  proche,    ! 
s'étendant  à  la  façon  d'un  néoplasme  malin  et  détruisant  le  parenchyme  de  haut    j 
en  bas.  Ces  générations  successives  de  tubercules  font  varier  singulièrcmeal    ] 
l'aspect  du  poumon  malade  d'un  sujet  à  l'autre.  Dans  un  cas,  à  côté  de  caveiues    j 
anciennes  on  trouve  des  myriades  de  tubercules  miliaires;  le  mal«  après  être    ' 
resté  longtemps  chronique,  s'est  terminé  par  une  poussée  aiguë;  dans  un  aQtr^ 
ce  sont  les  tubercules  pneumoniques  qui  dominent;  ailleurs,  ce  sont  des  infil- 
trations grises  ou  jaunes,  ou  bien  de  nombreuses  ctvernules.  Toutes  ces  lésions 
se  groupent,  se  mêlent  et  se  confondent,  dans  ce  poumon  voué  à  une  destraction 
plus  ou  moins  rapide,  et  il  n'est  pas  toujours  facile  de  suivre  la  filiation  des 
lésions. 

Et  ce  ne  sont  pas  seulement  les  différentes  formes  sous  lesquelles  le  tubercoie 
s'y  montre  qui  modifient  l'aspect  de  l'organe.  A  côté  des  tubercules  il  eiiste 
toujours  des  altérations  secondaires  du  parenchyme,  dont  les  unes  résultent  de 
l'irritation  subie  par  les  parties  voisines,  tandis  que  les  autres  proviennent  de 
la  réaction  vitale  de  l'organisme  et  révèlent,  soit  un  véritable  travail  de  défense, 
soit  un  processus   d'accommodation.  Là  ce  sont  des  bandes  ou  des  nappes 
fibreuses  qui  envoient  leurs  expansions  plus  ou  moins  loin;  plus  loin,  on  vtMt 
des  noyaux  inflammatoires  ou  des  lobules  emphysémateux  en  plus  ou  moins 
grand  nombi'e  ;  ailleurs,  ce  sont  des  dilatations  bronchiques,  des  lésions  pies- 
raies,  des  adénopathies,    etc.    Toutes  ces  lésions,  spécifiques  ou  secondaiftfr 
s'associent  et  se  combinent  de  façons  diverses  et  font  varier  à  l'inGni  l'aspect 
d'un  poumon  de  phthisique.  Nous  ne  pouvons  tracer  ici  qu'un  tableau  schâot-    - 
tique  de  ces  altérations. 

Certains  poumons  ne  présentent  à  leur  sommet  qu'un  groupe  de  gnuiulatio0 
fibreuses  ou  pigmentées  entourées  d'une  zone  scléi*euse,  ou  qu'une  excavatioii 
à  coque  épaisse  et  ardoisée  environnée  de  tubercules  fibreux.  Il  s'agit  dans  ces 
cas  de  tuberculoses  qui  sont  restées  locales  et  qui  ont  guéri  après  une  premi^ 
poussée.  Le  mal  a  évolué  sur  pince,  mais  il  n'a  pas  semé  sa  graine  dans  le» 
parties  voisines.  D'ordinaire,  on  n'en  trouve  la  trace  qu'à  l'autopsie,  oe  sontdef  L 
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iaits  que  nous  avons  signalés  déjà  et  sur  lesquels  nous  ne  devons  pas  revenir. 
Généralement  les  lésions  ne  se  limilent  pas  ainsi,  elles  occupent  tout  Tappa- 
KÎl  respiratoire,  plèvres,  poumons  et  bronches. 

Une  pleurésie  partielle  adhésive  a  soudé  les  lobes  du  poumon  entre  eux  et  le 
lominet  des  poumons  aux  côtes.  Leur  adhérence  est  telle  que  le  tissu  pulmo- 
laire  se  déchire  au  moment  de  Textraction  et  qu'il  faut,  en  quelque  sorte,  le 
leiilpter  pour  le  retirer  en  totalité.  L  organe,  péniblement  arraché  de  la  cavité 
horacique,  est  dense,  irrégulier,  rougeâtre  ou  enveloppé  d*une  coque  grise  plus 
m  moins  épaisse.  Sa  consistance  est  dure,  inégale,  variable  d*un  point  à  un 
loire  ;  le  parenchyme,  creusé  et  ulcéré  en  certains  points,  induré  dans  d*autres, 
semble  vermoulu.  Le  lobe  supérieur  forme  un  amas  de  tissu  fibreux  irréguliè- 
rement évidé,  dans  lequel  il  est  impossible  de  retrouver  la  structure  du  paren- 
chyme; le  lobe  moyen  et  surtout  le  loba  inférieur  sont  plus  reconnaissables, 
auùs  la  plèvre  épaissie  leur  forme  souvent  une  enveloppe  fibreuse  semée  de 
granulations  qui  masque  complètement  la  division  lobulaire  de  la  surface  du 
poumon. 

Quand  on  fend  l'organe  de  haut  en  bas,  on  voit  le  lobe  supérieur  plus  ou 
moins  complètement  transformé  en  une  série  de  cavernes  communiquant  les 
aoes  avec  les  autres  et  largement  ouvertes  dans  les  bronches  dilatées.  Autour 
d'elles  un  tissu  calleux,  ardoisé  et  brun,  véritable  tissu  de  cicatrice,  a  remplacé 
le  parenchyme  vésiculaire.  Dans  le  lobe  moyen,  la  lésion  est  moins  avancée.  S'il 
existe  des  cavernes,  on  trouve,  à  côté  d'elles,  des  tubercules  bronchopneumo- 
oiques  formant  des  blocs  compactes  ou  des  grappes.  Dans  le  lobe  inférieur,  les 
cavernes  sont  ordinairement  rares,  petites  et  récentes,  on  voit  surtout  des 
nodules  tuberculeux  d'âge  et  de  volumes  variés,  isolés  ou  confluents.  Ce  qui 
reste  du  parenchyme  est,  ou  congestionné,  ou  atélectasié,  ou  emphysémateux, 
plus  rarement  sain  et  capable  d'une  hémutose  régulière. 

L'un  des  poumons  est  généralement  beaucoup  moins  altéré  que  l'autre.  Les 
cavernes  dont  il  est  creusé  à  son  sommet  sont  moins  étendues  et  moins 
anciennes,  les  lésions  descendent  moins  bas,  et  presque  toujours  le  lobe  infé- 
rieur est  encore  utilisable  pour  l'hématose.  C'est  dans  ce  reste  de  poumon  que 
le  faisait  l'oxygénation  du  sang  dans  les  derniers  temps  de  la  vie.  Les  bronches 
lont  toujours  altérées  à  des  degrés  variables,  mais  nous  reviendrons  plus  loin 
sar  leurs  lésions. 

Ce  tableau  schématique  ne  saurait  avoir  la  prétention  de  représenter  les 
altérations  multiples  dont  nous  avons  signalé  la  variété  infinie,  mais  chacune 
de  ces  altérations  doit  être  l'objet  d'une  description  spéciale. 

Phthisie  fibreuse.     Dans  la  phthisie  chronique  on  trouve  constamment,  soit 

autour  des  cavernes,  soit  dans  l'intervalle  des  îlots  caséeux,  soit  au  pourtour  des 

lnoDclics  et  des  vaisseaux,  des  nappes  ou  des  tractus  fibreux  plus  ou  moins 

épais,  mais  c'est  surtout  dans  les  ciis  où  la  maladie  a  une  marche  extrêmement 

lente  que  l'évolution  scléreuse  l'emporte  sur  la  transformation  caséeuse.  La 

iHaladie  prend  alors  une  allure  spéciale  qui  la  rapproche  singulièrement  des 

lironchites  chroniques.  Comme  elles,  en  effet,  elle  se  complique  habituellement 

4'emphysème   et  de  dilatations  bronchiques;  elle  amène  une  cachexie  lente 

{feresque  toujours  apyrétique  ;  une  dyspuée  intense  et  une  dilatation  du  cœur 

4roit.  Ce  qui  frappe  tout  d'aliord,  à  1  autopsie,  ce  sont  les  adhérences  intimes 

«lui  unissent  les  deux  feuillets  pleuraux.  La  plèvre  n'existe  plus,  en  tant  que 

léreuse;  elle  est  remplacée  par  une  membrane  fibreuse  à  mailles  serrées  qui 
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unit  iotimement  le  poumon  à  la  paroi  ihoracique.  Pour  extraire  le  pououm  il 
l'aut  souvent  arraclier  la  plèvre  pariétale  et  sectionner  le  diaphragme.  Le  tissu 
pulmonaire,  couvert  de  cette  coque  fibreuse,  présente  quand  oa  rinose  un 
aspect  assez  curieux.  11  ressemble  à  un  tissu  aréolaire  et  réticulé,  dur  et  pig- 
menté. liCS  alvéoles  pulmonaires  sont  dilatés  presque  partout;  en  qnelqiMi 
points  il  existe  un  état  lacunaire  et  comme  spongieux  du  parenchpne.  An 
sommet,  au  milieu  d'un  tissu  aussi  dur  que  celui  d*une  cicatrice^  on  troufe 
des  cavités  qu*il  est  difficile  de  classer  dans  les  cavernes  ou  dans  tes  dilatations 
bronchiques  ;  leurs  parois  sont  atones  et  lisses,  parfois  cependant  moUet  et  végé* 
tantes  par  places.  On  trouve  çà  et  là  quelques  noyaux  caséeux  secs  ou  infibréi 
de  sels  calcaires  ou  des  grappes  de  tubercules  iibro-casécux.  Les  granulatiooi 
de  Bayle  sont  assex  abondantes  et  irrégulièrement  disséminées. 

L'association  des  granulations  tuberculeuses»  de  la  sclérose  et  de  la  dilatalioi, 
avec  destruction  des  panois  alvéolaires,  fait  ressembler  le  tissa  des  lolwles  poi* 
monaires  à  une  sorte  de  reticulum.  Les  tubercules  semés  autour  des  bronchiob 
et  des  vaisseaux  forment  les  nœuds  du  réliculum.  Les  faisceaux  péribronchiqos 
et  périvasculaires  qui  s'entre-croisent  en  tous  sens  constituent  dans  le  lobale 
les  grosses  travées,  tandis  que  ce  qui  reste  des  parois  des  alvéoles  ivprésente  lo 
plus  fins  réseaux  de  ce  reticulum.  Les  parois  des  alvéoles  sont  d'ailleurs  profi»- 
dément  altérées,  elles  ont  perdu  leur  résistance  et  leur  élasticité.  Les  fibres 
élastiques  y  sont  épaissies,  réfringentes  et  friables,  le  tissu  conjonctif  trouble 
et  granuleux,  Tépitliélium  gonllé  et  proliféré.  Ces  parois  se  détruisent  oo  le 
l>erforent  et  les  mailles  du  reticulum  que  Ton  voit  à  la  place  du  lobule  snotde 
plus  en  plus  lâches.  Les  dilatations  bronchiques  sont  plus  ou  moins  nombreuses, 
mais  constantes. 

Ijes  lésions  dégénératrices  ne  sont  pas  absentes,  mais  elles  sont  presque  efle- 
cées  par  le  développement  considérable  du  tissu  fibreux;  de  rares  noyaux  jauoes, 
pareils  à  du  mastic,  tranclient  de  loin  en  loin  sur  le  fond  rougeàtre  et  pigmenté 
du  parenchyme.  Quoique  les  altérations  prédominent  au  sommet,  elles  existent 
aussi  bien  dans  les  lobes  moyens  et  inférieurs.  Dans  ecs  cas  la  tuberculose  s'est 
terminée  par  une  véritable  cirrhose  du  poumon. 

Lésions  secondaires.  A  côté  des  lésions  spécifiques  du  poumon  que  nous 
venons  d'étudier,  il  en  existe  d'autres  qui  sont  la  conséquence  des  premières  et 
qui,  venant  s'adjoindre  n  elles,  modifient  les  allures  de  la  maladie  et  en  accélèrent 
la  marche.  Ces  altérations  secondaires  sont  fréquentes  dans  Vappareil  respira- 
toire.  Biles  consistent  dans  des  troubles  de  la  circulation  et  de  la  nutrition,  00 
bien  dans  des  inflammations  plus  ou  moins  aiguës;  ce  sont  des  lésions  de li 
plèvie,  des  altérations  dos  bronches  ou  des  vaisseaux,  des  adénopathies,  elc, 
qui  toutes,  à  un  moment  donne,  jouent  un  rôle  important  dans  révolution  deb 
]ihthisic.  11  est  impossible  de  les  négliger,  et  leur  ;étude  est  le  complémeol 
indispensable  de  celle  des  tubercules  du  poumon. 

Mais,  dans  la  phthisie,  les  lésions  ne  se  limitent  pas  aux  organes  de  b  resfii' 
ration.  La  tuberculose  pulmonaire,  il  est  vrai,  commence  souvent  par  être  aoe 
lésion  locale.  Provenant  d'une  infection  directe,  elle  peut  même  rester  hniitée ad 
sommet  d'un  poumon  et  n'avoir  aucun  retentissement  appréciable  sur  l'éco- 
nomie,  mais  dans  la  plupart  des  cas  elle  se  comporte  d'une  façon  bien  diK- 
rente.  Non-seulement  elle  s'accroît  et  s'étend  dans  le  poumon  qu'elle  envahit  de 
jM'oclieen  proche,  qu'elle  transforme,  qu'elle  ulcère  et  qu'elle  détruit  do  fomœ^ 
à  Ja  base,  attaquant,  moditiant  et  rendant  méconnaissables  tous  les  cléiuenU 
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cooftitoanU  de  l'organe,  mais  elle  arrive  tôt  ou  tard  à  infecter  Torganisme. 
Finalement  tous  les  viscères,  tous  les  tissus,  on  pourrait  presque  dire  tous  les 
éléments,  portent  la  trace  de  cette  infection.  Arrivée  i  la  période  cachectique,  la 
phtfaiaie  pulmonaire  est  bien  une  maladie  toliui  subsfunliœ,  11  est  donc  indis- 
pensable d'indiquer  sommairement  les  altérations  dont  sont  le  siège  les  organes 
des  phtbisiques. 

Ces  lésions  secondaires  plus  ou  moins  lointaines  du  foyer  primitif  ont  des 
origines  multiples. 

En  première  ligne,  il  faut  placer  Vinfection  bacillaire.  Le  microbe  patho- 
gène qui  pullule  et  foisonne  dans  le  poumon  malade  n'y  reste  pas  conGné  :  il 
arrive  un  moment  où  il  se  répand  dans  l'organisme  et  va  former  dans  différents 
viscères  des  colonies  qui  font  apparaître  des  lésions  tuberculeuses  secondaires. 
Plusieurs  voies  lui  sont  ouvertes.  Ce  sont  d*abord  les  canaux  naturels  par  les* 
quels  passent  les  crachats  virulents.  Des  extrémités  bronchiques  où  eJles  pren- 
nent naissance  les  parcelles  caséeuses  chargées  de  bacilles  remontent  dans  les 
grosses  bronches,  dans  la  trachée,  dans  le  larynx,  dans  le  pharynx  et  dans  la 
bouche.  Qiassées  par  les  secousses  de  la  toux,  elles  sont  ordinairement  rejetées 
soos  forme  de  crachats,  mais  elles  peuvent  aussi  s'arrêter  dans  l'un  quelconque 
de  ces  points,  y  prendre  pied  et  y  faire  apparaître  des  tubercules.  Elles  peuvent 
d'autre  part  être  dégUities  et  passer  dans  les  voies  digestives.  Elles  traversent 
ahrs  l'estomac  et  elles  ai'rivent  'dans  Tintestin.  Elles  peuvent  s'y  arrêter  et  y 
fidre  éclore  des  tubercules  qui  s'ulcèrent  et  qui,  par  Tintermédiaire  des  lympha- 
tiques, se  propagent  ensuite  aux  ganglions  du  mésentère  et  au  péritoine. 

Une  autre  voie  est  ouverte  aux  bacilles  formés  dans  le  poumon  :  ce  sont  les 
nisseaux  lymphatiques  et  sanguins.  Par  les  lymphatiques  ils  sont  portés  aux 
ganglions  qu'ils  altèrent;  ils  se  rendent  aux  séreuses,  ils  pénètrent  dans  les 
organes  voisins  et  finalement  ils  arrivent  à  la  veine  sous-clavière.  Par  les  voies 
nnguines  ils  peuvent  se  répandre  dans  tous  les  organes  et  faire  éclore  là  oîi  ils 
liiQvent  l'occasion  de  s'arrêter  des  tubercules  métastatiques  plus  ou  moins 
■ombreux.  Ces  colonies  deviennent  à  leur  tour  des  foyers  morbides  qui  se  com- 
portent comme  le  foyer  primitif. 

On  trouve  donc  fréquemment  dans  les  organes  des  phtbisiques  des  altérations 
dénature  tuberculeuse.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  tous  les  tubercules  que  l'on 
peut  rencontrer  à  l'autopsie  d'un  poitrinaire  ne  sont  pas  forcément  le  résultat 
dW  infection  partie  du  poumon. 

La  lési(m  pulmonaire,  alors  même  qu'elle  a  pris  à  un  moment  donné  une 
importance  prépondérante,  est  parfois  secondaire  et  consécutive  à  l'infection  de 
'organisme  par  un  foyer  tuberculeux  développé  dans  un  autre  organe.  Tantôt 
le  poumon  tuberculeux  est  une  source  d'infection  pour  les  organes  sains,  tantôt 
Je  poumon  sain  est  le  réceptacle  des  germes  morbides  échappés  d'autres  organes 
^berculeux.  Il  n'est  pas  toujours  facile  anatomiquement  de  suivre  la  trace  de 
^  échanges  ni  de  savoir  quelle  a  été  la  porte  d'entrée  des  germes  morbides. 

A  côté  de  ces  altérations  spécifiques  qui  sont  intéressantes,  mais  qui  ne  daivent 
pts  nous  arrêter  longtemps  parce  que,  dans  ce  Dictionnaire,  les  lésions  tubercu- 
leuses de  chaque  organe  sont  décrites  à  part,  il  en  est  d'autres  qui  sont  la  con- 
séquence des  troubles  de  nutrition  que  la  phthisie  pulmonaire  arrivée  à  une 
Période  avancée  fait  subir  à  Téconomie  tout  entière. 

Chez  le  phthisique,  l'hématose  est  troublée  et  réduite  au  minimum;  il  existe 
Une  fièvre   presque  continuelle,   le  malade  résorbe  sans  cesse  des  produits 
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putrides,  il  fait  les  frais  de  la  suppuration  plus  ou  moins  abondante  de  ses 
cavernes,  les  échanges  nutritifs  sont  modifies,  les  pertes  de  rorganiime  l'em- 
jportent  sur  les  recettes;  il  en  résulte  des  altérations  multiples.  Ici  ce  soot  des 
congestions,  là  des  dégénérescences  plus  ou  moins  profondes,  aiUeon  des 
inflammations. 

Toutes  ces  lésions  que  nous  passerons  rapidement  en  revue  sont  l'expression 
de  la  cachexie  tuberculeuse.  A  ce  titre  elles  appartiennent  à  Thistoire  de  la 
phthisie  plus  spt^ialement  que  les  tubercules  métastatiques.  Nous  nous  coo- 
tenterons  de  les  décrire  sommairement  dans  chacun  des  systèmes  où  elles  peofent 
se  rencontrer. 

Appareil  resphiatoire.  Congestion  pulmonaire,  La  congestion  pulmonaire 
est  fréquente  autour  des  tubercules;  c*est  un  fait  que  tous  les  cliniciens oot 
affirmé.  Elle  a  d'ailleurs  sa  raison  d*étre.  Les  foyers  tuberculeux  sont  toajaon 
le  siège  de  modifications  vasculaires  qui  débutent  autour  d*un  nid  de  badlies 
par  une  dilatation  active  avec  diapédèse  des  cellules  Jymphoîdes,  qui  aboutisseot 
bientôt  à  la  stase  sanguine,  et  qui  se  terminent  par  la  disparition  des  viisseiax 
au  centre  du  néoplasme.  Le  tubercule,  une  fois  formé,  est  un  corps  irritant  in 
milieu  des  tissus,  et  il  se  comporte  comme  tel,  ne  perdant  son  influence  nuisible 
que  lorsqu'il  est  enkysté  par  une  coque  fibreuse.  A  ce  titre  il  est  encore  une 
cause  de  congestion  pour  les  parties  voisines. 

Pourtant  Thyperémie  tuberculeuse  n*cst  intense  que  par  exception.  Habitud- 
lement  elle  reste  limitée,  sourde  et  en  quelque  sorte  sommeillante:  mais  vieoœ 
une  poussée  fébrile,  une  fatigue  ou  une  série  d'efforts  qui  troublent  temporai- 
rement la  circulation,  et  on  la  voit  apparaître.  Comil  et  Ranvier  lui  assigneot 
les  caractères  suivants  :  «  Distension  des  vaisseaux  des  cloisons  alvéolaires  pir 
les  globules  rouges,  tuméfaction  des  cellules  épiihéliales,  épanchement  dans  les 
alvéoles  d*un  liquide  contenant  quelquefois  des  fibrilles  de  fibrine,  des  globobi 
rouges,  des  globules  blancs  et  quelques  cellules  épithéliales  de  la  paroi.  »  Mais 
dans  ce  poumon  rouge,  tuméfié  et  plus  ou  moins  imbibe  d*un  liquide  spumeux, 
qui  est  le  siège  d'altérations  si  nettes,  n*y  a-t-il  pas  déjh  quelque  dios^e  de  plus 
qu'une  simple  hyperémic?  En  soi  la  congestion  est  quelque  chose  de  fugaœet 
de  transitoire;  pendant  la  vie  elle  se  révèle  par  des  signes  bien  connus  des  cli- 
niciens; elle  provoc|ue  là  où  elle  siège  des  perturbations  nutritives  qui  facili- 
tent singulièrement  le  développement  des  lésions,  si  elles  n*en  sont  pas  le  pre- 
mier indice,  et  à  ce  titre  elle  doit  attirer  Tattention;  mais,  si  Toreille  peutb 
suivre  ou  tout  au  moins  la  soupçonner,  lors  de  ses  poussées  capricieuses,  i 
Tautopsie  on  n*en  trouve  pas  toujours  la  trace.  Les  vaisseaux  bourrés  de  globoks 
rouges  se  sont  vidés  ;  les  tissus  hyperémiés  se  sont  affaissés  et  ont  pâli.  Si  ot 
retrouve  une  hyperémie,  ce  nVt  plus  cette  dilatation  vasculaire  active  que  Tôt 
voit  autour  de  toutes  les  irritations  un  peu  vives,  c'est  une  réplétion  généralisée 
de  toutes  les  veinules  et  de  tous  les  capillaires,  une  congestion  passive  qui  doott 
à  Torgane  une  teinte  bleuâtre  et  qui  est  due  bien  plus  à  Tasphyxie  ultime  qai 
la  présence  des  noyaux  tuberculeux. 

Pneumonies,  Tous  les  auteurs  ont  accordé  une  large  place  à  1  étude  dei 
inflammations  pulmonaires  qui  se  produisent  au  cours  de  la  phtlii>ie.  Ce  que 
nous  en  avons  dit  en  étudiant  les  tubercules  pneumoniques  nous  permettra 
d*èlre  plus  brefs  sur  ce  point. 

Ces  inilammations  se  divisent  en  deux  groupes  :  les  unes  sont  de  nature 
catari  haie  ;  les  autres  sont  des  pneumonies  fibrineuses. 
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Les  lésions  que  Ton  a  décrites  sous  le  nom  de  pneumonies  catarrhales  peu- 
vent être  disposées  en  zones  minces  autour  des  tubercules  ;  ou  bien  elles  for- 
ment des  masses  qui  englobent  plusieurs  lobules,  mais  qui  ne  contiennent  pas 
de  tubercules  ou  qui  n  en  renferment  qu*un  très-petit  nombre.  Bien  que  ces 
lésions  semblent  avoir  une  origine  distincte,  puisque  dans  un  cas  elles  sont 
sous  la  dépendance  du  tubercule,  tandis  que  dans  Tautre  elles  ne  paraissent  pas 
avoir  de  rapports  directs  avec  lui,  elles  semblent  constituées  anatomiquement 
sur  le  même  plan.  Ce  sont,  comme  dit  Grancher,  des  inflammations  à  la  fois 
épithëliales  et  conjonctives.  Au  début  elles  se  caractérisent  par  la  congestion  du 
réseau  vasculaire  de  Talvéole  et  par  le  gonflement  des  cellules  pariétales,  dont 
quelques-unes  se  détachent  et  tombent  dans  la  cavité  de  Talvéole. 

Malgré  cette  similitude  d*as{)ect,  ces  inflammations  n  ont  pas  la  même  évoIu« 
tion.  Dans  les  unes  on  voit  apparaître  des  cellules  géantes  et  Ton  trouve  des 
bacilles;  les  cléments  prolifères  deviennent  vitreux,  puis  caséeux,  et  Ton  ne  peut 
méconnaître  des  néoplasies  tuberculeuses.  Dans  les  autres  on  ne  trouve  que  des 
cellules  muqueuses  ou  colloïdes  dont  le  protoplasma  se  creuse  de  vacuoles  où  se 
remplit  de  gouttelettes  cireuses  pareilles  à  de  la  graisse;  on  n'aperçoit  que  des 
microcoques  et  pas  de  bacilles,  eu  un  mot,  on  ne  découvre  que  les  éléments 
d'une  inflammation  simple.  On  trouve  souvent  aussi  dans  les  foyers  pérituber- 
culeux  des  exsudats  qui  ne  sont  qu'un  élément  accessoire  du  processus  pneu- 
monique. 

La  présence  d*un  reticulum  iibrineux  plus  ou  moins  net  dans  ces  exsudats  a 
suffi  pour  faire  donner  le  nom  de  pneumonies  fibrineuses  à  certaines  pneumo- 
nies qui,  du  reste,  ont  la  même  distribution  et  la  même  topographie  que  les 
pneumonies  d*apparence  catarrhale.  Ces  exsudats  différeraient  cependant,  d'après 
Grancher,  de  ceux  de  la  pneumonie  lobaire,  en  ce  qu*ils  n'occuperaient  qu'un 
petit  nombre  d'alvéoles,  et  en  ce  que,  au  lieu  de  former  de  longs  filaments 
fibrillaires,  ils  seraient  constitués  par  des  fibrilles  plus  courtes,  plus  fines  et 
circonscrivant  des  mailles  plus  étroites;  ils  ne  contiendraient  d'ailleurs  qu'un 
ti*èi»-petit  nombre  de  globules  rouges.  Le  contenu  des  alvéoles,  dans  ces  cas,  ne 
tarde  pas  à  diflérer  de  celui  que  l'on  trouve  au  cours  de  la  pneumonie  franche  par 
la  présence  de  grandes  cellules  diversement  altérées  ;  d'ordinaire  il  est  voué  à  la 
caséification  et  il  subit,  pour  en  aniver  la,  des  modifications  qui  ne  rappellent  en 
rien  celles  des  exsudats  pneumoniques.  Ces  pneumonies  catarrhales  ou  fibrineuses 
ont  donc,  pour  la  plupart  des  caractères  spéi  iaux  qui  les  distinguent  tôt  ou  tard 
des  plilegraasies  simples.  Nous  nous  sommes  prononcé  déjà  sur  leur  significa- 
tion. La  plupart  de  celles  qui  bordent  les  tubercules  ou  qui  sont  situées  dans  leur 
voisinage  sont  déjà  des  néoplasies  tuberculeuses.  Toutes  celles  qui  se  caséifient 
contiennent  des  bacilles.  A  côté  d'elles  on  trouve  parfois  des  noyaux  pneumo- 
niques plus  ou  moins  volumineux  qui  ne  sont  pas  voués  fatalement  à  la  caséifi- 
cation.  Nous  admettons  parfaitement  qu'une  pneumonie  fibrineuse  provoquée 
par  le  pneumococcus  puisse  apparaître  au  cours  d'une  phthisie  ;  nous  croyons 
aussi  qu'une  broncho-pneumonie  simple  peut  survenir  chez  un  tuberculeux  à  la 
suite  de  l'inûammalion  et  de  la  suppuration  des  bronches,  mais  alors  elles 
apparaissent  à  titre  de  complications  purement  accidentelles. 

Ou  peut  se  demander  cependant  si  les  lésions  d'apparence  pneumonique  que 
nous  avons  décrites  ne  seraient  pas  toutes,  au  début  du  moins,  de  simples 
plilegmasies  destinées  à  être  envahies  plus  tard  par  les  bacilles  et  à  subir  de 
ce  fait  la  métamorphose  caséeuse.  C'est  ce  que  pensent  Biedert  et  Siegel  qui. 
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après  ies  récentes  découvertes  faites  en  faveur  de  Tunilé  de  la  phthisie, 
semblent  vouloir  faire  revivre  la  doctrine  dualiste  en  disant  qu'en  ddiois  de  h 
granulation  miliaire  tout  noyau  tuberculeux  est  constitué  au  début  pir  use 
inflammation  simple.  Qu'il  en  soit  ainsi,  dans  certains  cas  oà  les  bacilles  envihii- 
sent  un  noyau  pneumonique,  nous  Tadmettons,  mais  rien  ne  nous  autorise  i 
déclarer  qu*il  s*agissse  là  d*un  fait  constant  et  encore  moins  d*nn  prooeMi 
nécessaire. 

11  y  a  d'ailleurs  un  fait  positif  qui  plaide  contre  cette  fiiçon  d*întBrpréter  In 
inflammations  pulmonaires  vouées  à  la  transformation  casëeuse  :  c  est  que  Tink- 
lation  des  cultures  pures  de  bacilles  détermine  Tapparition  de  lésions  pneum* 
niques  parfaitement  nettes.  Si  Ton  trouve,  dans  un  poumon  tubereulenx,  si 
noyau  piieumonique  à  microcoques  sans  un  seul  bacille,  cela  ne  prouve  qu'ioe 
chose,  que  nous  savons  déjà  :  c'est  que  le  poumon  tuberculeux  n*est  pas  exempt 
(les  inflammations  vulgaires.  Nous  ne  dénions  pas  pour  cela  toute  inflneaee 
à  la  présence  des  microcoques  dans  le  poumon  des  phtfaisiques,  nous  crojon 
ces  niicroorganismes  aptes  à  accélérer  la  fonte  des  noyaux  tuberculeux  et  à 
activer  les  suppurations  plus  ou  moins  abondantes  qui  manquent  si  raroMil 
dans  la  phthisie.  11  reste  encore,  nous  en  convenons,  bien  des  points  olscois  i 
élucider  dans  cette  question  difOcile  des  pneumonies  tuberculeuses,  mais  oooi 
ne  croyons  pas  que  les  découvertes  ultérieures  ruinent  jamais  la  doctrine  et 
Tunité  anatomique  et  étiologique  de  la  phlhisie. 

Emphysème.  Dans  les  ouvrages  de  Louis,  de  Fauvel  et  de  Gairdner,  on  troive 
quelques  observations  où  la  présence  de  Temphysème  dans  les  poumons  txàeh 
culeux  est  nettement  signalée;  Gallard  a  consacré  à  ces  faits  une  étude  qiéciib 
de  laquelle  il  conclut  : 

«  Qu'il  sufllit  de  la  présence  des  tubercules  dans  un  poumon  pour  y  prodaÎR 
de  Temphysème  ; 

Que  Templiysème  pulmonaire  n'exerce  aucune  influence  sur  le  dévelc^f^ 
ment  ni  la  marclie  des  tubercules.  » 

C'était  à  peu  près  l'opinion  de  Sée.  Mais  un  certain  nombre  de  médecins,  paini 
lesquels  nous  devons  citer  Guéneau  de  Mussy  et  Pidoux,  considérant  Temph^ste 
comme  une  des  manifestations  de  l'arlbritisme,  tendaient  à  en  faire  une  «Hrte 
d'antagoniste  de  la  tuberculose. 

Si  l'on  s'entendait  si  peu,  c'est  que  les  uns  voulaient  parler  des  lésions  empby- 
séniateuses  plus  ou  moins  étendues  qu'ils  avaient  rencontrées  dans  les  aotopsieii 
tandis  que  les  autres,  ayant  en  vue  surtout  la  clinique,  pensaient  à  l'eniphysène 
des  asthmatiques  qui,  eu  effet,  est  un  terrain  peu  favorable  au  développeoiait 
des  tubercules. 

Ed.  llirtz  essaya  d'élucider  la  question.  11  étudia  l'emphysème  des  tubeiti' 
leux  sous  trois  formes  : 

1^  L'emphysème  chronique  partiel  que  l'on  trouve  fréquemment  diat  b 
phthisie  en  voie  d  évolution  ; 

2<*  L'enipliysènie  généralisé  chronique  qui  se  rattache  à  la  tuberculose  stali* 
naire; 

o"  L'emplïysème  aigu  généralisé  qui  s'observe  parfois  dans  la  phthisie  aigoê. 

Bard  lui  a  reproclié  d'avoir  tenu  trop^  grand  compte  de  l'extension  pli»  <*" 
moins  grande  de  l'emphysème  et  de  ne  pas  avoir  assez  nettement  établi  te 
rapports  qui  existent  entre  cette  lésion  et  l'état  du  poumon  tuberculeux,  û 
reproche  est  fondé.  Pour  Bard,  l'emphysème  est  lié  chea  les  tuberculeux  à  k 
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prodoctioD  du  tissu  fibreux  daus  le  poumon  ;  en  un  mot,  il  est  une  des  lésions 
de  11  pbthisie  fibreuse. 

Grancher  soutient  à  peu  près  la  même  idée,  mais  il  fait  de  Temphysème  de 
I  la  pbthisie  chronique  »  une  lésion  à  part  «  L*emphysème  que  j*appelle  réti- 
cnlé,  dit* il 9  n*a  rien  de  commun  avec  Tectasie  alvéolaire  généralisa  et  pure 
décrite  par  Ijiennec,  ni  avec  remphysème  supplémentaire.  »  Il  est  bi  consé- 
i|iience  de  lésions  complexes  dans  lesquelles  Tectasie  ou  dilatation  alvéolaire  ne 
joue  qu'un  rôle  très-secondaire.  Le  rôle  principal  appartient  au  processus  scié* 
mu,  à  marche  lente,  qui  modifie  les  parois  des  alvéoles,  qui  leur  enlève  leur 
résistance  et  leur  élasticité,  qui  les  perfore,  les  détruit  en  partie  et  donne  au 
lobule,  sectionné  perpendiculairement  a  son  axe,  Taspect  d*un  reticulum  lympha- 
tique à  larges  mailles. 

Cet  emphysème  de  la  pbthisie  fibreuse  est  véritablement  le  seul  qui  mérite 
fitlirer  Tattention. 

Quand  on  trouve»  à  Tautopsie  d*un  phthisique  vulgaire,  quelques  vésicules 
empliysémateuses  grosses  comme  des  grains  de  chenevis  ou  comme  un  pois, 
tMrmées  autour  d*un  noyau  tuberculeux  ou  d'une  caverne  par  la  réunion  de 
[dosieurs  alvéoles  éraillés  et  distendus,  quelle  importance  peut-on  attribuer  à 
cette  lésion  ?  11  s*agit  d  un  simple  emphysème  de  compensation,  commun  chez 
les  sujets  dont  les  plèvres  sont  adhérentes  partiellement. 

Nous  pouvons  en.  dire  autant  de  celui  qui  apoaraît  au  cours  de  la  tubercu- 
lose aiguë.  Il  est  le  résultat  de  lu  dyspnée  d*une  part,  de  Timperméabilité  d*un 
^us  ou  moins  grand  nombre  d*alvéoles  d'autre  part,  et  il  est  comparable,  en 
loas  points,  à  Temphysème  de  la  broncho-pneumonie. 

L'emphysème  chronique  lié  au  process^is  scléreux,  au  lieu  d'être  une  simple 
eoriosité  anatomique,  est  une  lésion  reconnaissable  cliiiiqucment  et  dont 
Texistence  modifie  singulièrement  le  tableau  ordinaire  de  la  pbthisie,  puisqu'elle 
ooduit  à  la  dilatation  du  cœur  droit  comme  l'emphysème  des  catarrheux  et 
lies  asthmatiques.  11  peut  présenter  deux  variétés.  Ordinairement  il  est  subor- 
émné  à  la  présence  des  tubercules  fibreux,  et  se  montre  sous  forme  de  plaques 
Bultiples,  disposées  dans  le  voisinage  immédiat  des  noyaux  fibreux,  soit  autour 
A'oQx,  soit  dans  les  bandes  de  parench}mc  sain  qui  les  séparent.  Quelqueibis 
cependant  il  siège  dans  des  points  éloignés  des  tubercules. 

filins  le  premier  cas,  la  dilatation  des  alvéoles  ne  reconnaît  pas  d'autre  cause 
fK  les  lésions  scléreuses,  qui  en  se  rétractant  tirent  sur  le  (larenchyme  situé 
jfatt  leur  voisinage. 

L'emphysème,  développé  à  distance  dans  les  régions  d'élection,  n'est  que  le 
Ait  d'une  dilatation  compensatrice  dont  il  faut  cliercher  la  cause  dans  les 
^ifications  de  l'acte  respiratoire. 

Ces  deux  mo<les  palhogéniqnes  n'existent  jamais  seuls;  ils  se  prêtent  un 
Mutuel  appui.  On  a  beaucoup  discute  sur  le  mécanisme  de  l'emphysème;  il 
icinble  démontré  maintenant,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  tuberculeux,  que  le 
4le  principal  appartieut  aux  efforts  d'inspiration. 

L'emphy&èmc  peut-il  exercer  une  action  utile  sur  la  marche  de  la  tubercu- 
dte?  «  On  l'a  cru  pendant  assez  longtemps,  mais  c'est  ailleurs  qu'il  faut 
btfclier  la  raison  de  la  bénignité  habituelle  des  lésions  tuberculeuses  accom- 
^gné«s  dectasies  alvéolaires.  L'emphysème  en  elfet  accompagne  surtout  les 
Itions  atrophiques  et  scléreuses.  Il  se  produit  dans  les  formes  de  pbthisie  qui 
i^t|'  par  le  fait  seul  de  leur  nature,  une  marche  spéciale  et  une  évolution  lente. 
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Il  n'a  pir  lui-même  qo'aoe  faible  influence  sor  la  maladie  caosale,  mais  il 
n'en  reste  pas  moins  an  signe  important  de  maladie  lente  et  bénigne-  Loin 
d*étre  une  lésion  essentiellement  faTorable,  Temphysème  peut  détenir  nne 
source  de  danger  ponr  le  malade,  car  il  peot  à  la  longae  déterminer  la  dilata- 
tion du  cœur  droit  et  l'insuffisanoe  tricospide  (Bard). 

Pleurésien.  La  plèvre  n'est  presque  jamais  saine  chei  les  phthisiqnes.  D'ail- 
leurs on  comprendrait  difficilement  que  cette  séreuse  ne  fût  pas  lésée,  tandis 
que  le  parenchyme  «ous-jacenl  est  infiltré  de  néoplasies  infectieuses  qui  sool 
douées  de  propiiétés  irritantes,  qui  tendent  à  se  propager  par  la  Toie  des  lym- 
phatiques et  dont  la  plèvre  est  ainsi  un  des  aboutissants  naturels.  Mais  ce  ne 
sont  pas  seulement  des  granulations  tuberculeuses  que  l'on  y  trouve.  Si  la  pré- 
sence de  ces  nodules  spécifiques  caractérise  presque  toujours  les  altérations 
pleurales  de  la  phthisie,  par  contre  ces  altérations  varient  singulièrement 
(l'aspect  suivant  les  cas.  H  est  à  peu  près  constant,  dans  les  autopsies  des  poi- 
trinaîres,  de  trouver  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  soudés  sur  une  étendue  plus 
ou  moins  considérable;  on  considère  avec  raison  la  formation  de  ces  adhéreooes 
comme  le  résultat  d'une  irritation  subaiguë  à  laquelle  répond  la  pleurésie 
sèche.  En  effet,  chez  quelques  sujets,  au  voisinage  d'adhérences  anciranes,  il 
existe  une  pleurésie  sèche  nettement  caractérisée.  Mais  à  côté  de  ces  faits  dans 
lesquels  la  pleurésie  ne  joue  qu'un  rôle  accessoire  et  reste  bien  souvent  ignorée 
pendant  la  vie,  il  en  est  d'autres  où  la  séreuse  est  le  siège  d'un  épancbemeot 
dont  la  nature,  l'abondance  et  la  qualité,  sont  extrêmement  variables.  Ou  ren- 
contre, en  efl'et,  dans  la  plèvre  des  tuberculeux,  des  épanchements  séreux  plos 
ou  moins  abondants,  des  épanchements  héniorrliagiques  et  des  épanchements 
purulents.  Clincune  de  ces  deux  variétés  :  pleurésies  sèches,  pleurésies  avec 
épanchement,  mérite  d'être  examinée  séparément. 

Pleurésie  sèche.  Le  processus  anatomique  dans  la  pleurésie  sèdic  des 
plithisiques,  dillere  peu,  au  début,  de  celui  que  l'on  observe  dans  d'autres  circon- 
stances. Le  feuillet  viscéral  de  la  séreuse  est  altéré  le  premier.  11  est  recouvert 
d'un  exsudât  fibrineux  habituellement  mince  et  transparent,  formé  de  filaments 
anastomosés,  ou  d'une  véritable  fausse  membrane  constituée  par  la  super|K)8ition 
de  plusieurs  couches  de  fibrine.  Les  mailles  du  réseau  fibrineux  contieoneol 
des  cellules  endolliéliales  tuméfiées  et  des  leucocytes.  Au-dessous  de  Texsudit 
la  plèvre  est  légèrement  épaissie;  elle  a  un  aspect  louche,  elle  est  moins  trans- 
parente qu'à  l'état  normal  ou  même  elle  semble  complètement  opaque.  Par 
places  la  séreuse  présente  une  coloration  rosée,  des  arborisations  vasculaires  oo 
même  de  petites  taches  ecchymolii|ues. 

Le  revêtement  épilliélial  est  toujours  altéré,  les  cellules  plates  sont  gonflées, 
•^Tamiieuses  tt  souvent  elles  sont  détachées  de  la  séreuse.  Les  faisceaux  con- 
jonclils  sont  séparés  par  des  traînées  de  cellules  embryonnaires;  les  vaisseaux 
sont  dilutés,  saillants,  et  souvent  ils  forment  des  anses  bourgeonnantes.  Habituel- 
lement on  trouve  de  distance  eu  distance  des  follicules  tuberculeux  qui  outde 
la  tendance  à  devenir  scléreux. 

Pendant  ([ne  ces  altérations  se  produisent  dans  le  feuillet  viscéral  de  la 
séreuse,  les  parties  contiguës  de  la  plèvre  pariétale  deviennent  le  siège  d'on 
travail  analogue,  aboutissant  pareillement  à  la  chute  de  1  epithélium  et  à  la 
formation  d'un  tissu  embryonnaire  très-vascularisé.  Peu  à  peu  les  deux  feuillets 
dépolis  et  bourgeonnants  s'accolent  et  se  fusionnent  ;  les  capillaires  de  nouf«lle 
formation  passent  d'une  surface  à  l'autre  et,  quand  l'organisation  fibreuse  de  ce 
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tissu  coDJonctif  embryonnaire  est  plus  avancée,  il  en  résulte  des  adhérences 
d'autant  plus  solides  qu'elles  sont  plus  anciennes  et  même  une  véritable  fusion 
des  deux  lames  de  la  plèvre  en  une  seule. 

Les  cliniciens  ont  insisté  depuis  longtemps  sur  Timportance  de  cette  pleurésie 
sèche  qui  peut,  lorsqu'elle  est  localisée  au  sommet,  révéler  l'existence  d'une 
évolution  tuberculeuse  encore  latente  et  qui,  en  déterminant  Taccolement 
intime  des  deux  feuillets  pleuraux,  rend  impossible,  dans  la  plupart  des  cas, 
louverture  d'un  foyer  tuberculeux  dans  la  cavité  de  la  séreuse.  C'est  à  ce  pro- 
cessus irritalif  qu'il  faut  attribuer  1  cpaississement  graduel  de  la  plèvre  qui,  à 
la  longue,  forme  au  sommet  du  poumon  une  coque  épaisse,  stratifiée,  kéra- 
toîde,  constituée  par  des  faisceaux  fibreux  parallèles  entre  lesquels  on  voit  des 
cellules  aplaties  et  susceptibles  dans  certains  cas,  de  subir  une  infiltration 
calcaire  qu'il  ne  faudrait  pas  prendre  pour  une  véritable  ossification. 

11  est  possible  que,  dans  beaucoup  de  cas,  le  fusionnement  des  deux  feuillets 
de  la  plèvre  soit  le  résultat  d'une  simple  prolifération  conjonctive,  accompagnée 
du  bourgeonnement  des  anses  vasculuires,  sans  qu'il  y  ait  à  aucun  moment 
d'exsudation  fibrineuse.  Peu  importe  :  le  fait  certain  et  indéniable,  c'est  que 
la  pleurésie  adhésive  est  constante  dans  la  phthisie  pulmonaire. 

Sur  i12  cas,  Louis  n'en  a  noté  qu'une  fois  l'absence.  Les  adhérences  ne  s'éta- 
blissent ordinairement  pas  en  une  seule  fois  ;  elles  sont  le  résultat  de  plusieurs 
poussées  successives  qui  correspondent  aux  poussées  tuberculeuses  du  poumon. 
Pourtant  elles  ne  suivent  pas  toujours  pas  à  pas  les  altérations  du  parenchyme. 
Si  elles  prédominent  toujours  au  sommet,  il  n'est  pas  rare  de  les  trouver  intimes 
à  la  base,  alors  que  la  partie  moyenne  est  libre  ou  ne  présente  que  des  tractus 
membraneux  lâches.  Les  bords  postérieurs  sont  généralement  plus  adhérents 
aux  gouttières  costo-vertébrales  que  les  faces  antérieures  ne  le  sont  aux  côtes  et 
au  sternum.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  surtout  dans  les  phthisies 
lentes,  les  deux  feuillets  pleuraux  adhèrent  sur  toute  leur  étendue  ;  la  plèvre 
est  supprimée  en  tant  que  séreuse;  un  sac  cellulo-fibreux  plus  ou  moins  épais 
enveloppe  le  poumon  de  toutes  parts,  le  soude  aux  côtes,  au  diaphragme,  au 
médiastin  et  au  péricarde,  pénètre  dans  les  scissures  interlobaires  qu'il  fait 
dbparaltre  et  immobilise  ainsi  complètement  l'organe. 

Pieuréiies  avec  épanchements.  L'irritation  subaiguë  et  souvent  latente  qui 
aboutit  à  la  formation  des  adhérences  pleurales  est  une  des  manifestations  habi* 
tuelles  de  l'évolution  tuberculeuse  dans  le  poumon  ;  il  n'en  est  pas  de  môme 
des  pleurésies  avec  épanchement  qui,  bien  que  fréquentes  dans  la  phlhisie, 
constituent  de  véritables  complications.  Ces  pleurésies  peuvent  apparaître  à 
toutes  les  périodes  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Fréquemment  elles  en  marquent 
le  début,  et  elles  constituent  ainsi  une  des  premières  manifestations  de  l'infec- 
tion bacillaire  qu'elles  permettent  de  soupçonner  alors  que  le  poumon  parait 
encore  sain.  Quand  elles  surviennent  dans  la  période  d'état  de  la  maladie  elles 
constituent  un  épisode  aigu,  ou  bien  elles  se  développent  sourdement,  presque  à 
rinsu  du  malade,  et  révèlent  d'emblée  les  caractères  des  phlegmasies  chroniques. 
Enfin  elles  peuvent  se  produire  dans  les  derniers  jours  de  la  vie;  l'exsudation 
séreuse  est  alors  la  conséquence  de  l'asphyxie  terminale  autant  que  de  l'irrita- 
tion de  la  séreuse.  Les  plus  intéressants  de  ces  épanchements  sont,  à  coup  sur, 
ceux  du  début' de  la  phthisîe.  Nous  ne  nous  arrêterions  pas  à  décrire  les  lésions 
de  la  plèvre  qui  accompagnent  cesé  panchements,  si  des  travaux  récents  ne  don- 
naient à  cette  question  un  intérêt  d'actualité.  Dans  la  plupart  des  pleurésies 
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exsudatirei  qui  sumeoneol  aa  cours  de  la  phlliisie^  répaBchaneot  est  séreux 
ou  séro-fibrineuxy  cilriD,  louebe  oo  légèfemeot  rosé.  Lt  pierre  esl  ordioaireoienl 
tapissée  par  une  couche  de  fibrine.  Au-dessous  de  ce  revéCemeoi  pseado-oiefli- 
braneuK  apparaît  une  soriaee  rouge^  iojectée,  parfois  eochymotiqoe,  sur  laquelle 
se  détachent  souvent  de  petites  grannlatious  à  peine  visibles  à  l'ceil  nu. 

Sur  une  coupe  mince,  la  structure  do  la  plèvre  apparaît  singulièreoieot  modi- 
fiée. A  la  ÙKse  profonde  on  retrouve  les  éléments  constituants  de  la  séreuse, 
mais  les  faisceaux  conjonctifs  sont  épaissis  et  dissociés  par  des  trainées  de  cel- 
lules lymphoîdes  et  les  vaisseaux  sont  gorçés  de  sang.  A  la  surface,  il  s*est 
formé  une  néomembrane  bourdonnante  dont  Tcpaisseur  et  la  structure  varient 
suivant  fancienneté  de  la  lésion.  Au  début  €*est  une  couche  minoc  formée  de 
nombreux  éléments  cellulaires,  ronds,  fusiformes  ou  même  rameux,  réunis  par 
une  substance  fondamentale  amorphe,  moUe,  transparente,  et  traversée  par  de 
nombreux  capillaires,  sans  parois  distinctes,  éman^  directement  des  vaisieani 
de  la  plèvre.  Des  groupes  de  cellules  épithélioides  qui  apparaissent  de  loin  eo 
loin  forment  le  rudiment  des  follicules  tuberculeux.  Une  couche  de  fibrine 
disposée  en  réseau  ou  en  lames  stratifiées,  toujours  infiltrée  de  leucocytes  et 
criiématies,  recouvre  cette  néomembrane.  Peu  à  peu  la  structure  du  tissu  bour- 
geonnant se  modifie  en  même  lemps  que  la  néomembrane  de  nouvelle  formation 
s'épaissit.  La  substance  fondamentale  devient  fibreuse,  les  parois  Tasculaires 
apparaissent  distinctement,  les  follicules  tuberculeux  se  dessinent  et  forment 
des  granulations  qui  s'entourent  bientôt  d'une  capsule  fibreuse.  Le  bourgeon- 
nement se  fait  toujours  à  la  surface.  Sous  Texsudat  fibrineux  et,  plus  ou  moiof 
mélangée  à  lui,  on  trouve,  dans  tous  les  cas,  une  couche  embryonnaire  molle 
avec  (les  granulations  tuberculeuses  eu  voie  de  formation,  tandis  que,  profoodi'- 
nient,  le  tissu  nouveau  et  les  granulations  qu'il  renferme  sont  devenus  fibreui. 
Quand  le  liquide  se  nisoibe,  les  surfaces  bourgeonnantes  des  deux  lames  de  U 
plèvre  s*accolent,  des  adhérences  vasculaires  s'établissent  et  la  fusion  devient 
intime.  A  la  longue  le  tissu  fibreux  devient  homogène,  prend  la  dureté  do 
cartilage  et  ne  présente  plus  que  de  petits  îlots  granuleux  semés  de  distance  eu 
distance,  seuls  vestiges  des  granulations  tuberculeuses,  qui  ne  témoignent 
aucune  tendance  au  ramollissement. 

Le  liquide  épanché  est  très-albumineux  et  plus  ou  muiiis  riche  en  fibrine,  la 
proportion  des  leucocytes  et  des  globules  rouges  qu'on  y  rencontre  est  extréoM- 
ment  variable.  A  vrai  dire  il  ne  présente  pas,  à  première  vue,  de  caractères  qni 
lui  soient  propres.  Méhu  prétend  que,  dans  los  liquides  pleurétiques  hon  pum- 
lents,  Tabsence  de  fibrine  est  presque  toujours  l'indice  d'un  état  grave  causé  par 
la  présence  de  tubercules  ou  d'autres  produits  hétérogènes.  Nou8  n'oserions  pis 
attribuer  à  ce  caractère  ime  grande  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
allendu  (|ue  les  idées  autrefois  admises  sur  la  nature  des  pleui'ésies  simples 
semblent  maintenant  devoir  être  modifiées.  Le  liquide  des  pleurésies  tubercu- 
leuses esl  virulent.  Chauffart  et  Gombault  ont  rendu  des  animaux  tuberculeux 
dix  fois  sjir  dix-neuf  en  leur  injectant  cette  sérosité.  Kelsch  n'a  obtenu  quuo 
seul  résultat  positif  sur  dix  expérimentations. 

Les  insuccès  de  Kelsch  et  Vaillard,  dont  nous  avons  essayé  de  résumer  les 
idées  se  conçoivent  quand  on  songe  ([ue  les  différentes  formes  de  la  pleurésie 
tuberculeuse  ne  sont  pas  également  ))ropices  à  la  mise  en  liberté  des  bacilles  et 
que  ceux-ci  sont  toujours  en  quantité  excessivement  minime,  eu  égard  à  la  niasse 
considérable  de  liquide  qui  les  tient  en  suspension. 
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Les  épanehements  hémorrhagiquen  de  la  plèvre  sont  phitôt  en  rapport  avec 
la  laberculose  miliaîre  pleurale  ou  pleuro-pulmonaire  qu'avec  la  plitliisie  chro- 
nique. Us  paraissent  dus  à  une  altération  spéciale  des  vaisseaux  de  nouvelle 
faïnation.  t  On  voit,  disent  Kelsch  et  Vaillard,  dans  toute  Tëpaisseur  de  la 
ojomembrane  cellulaire  ou  fibro-celluiaire  <|ui  constitue  la  lésion  fondamentale 
de  la  pleurésie  tuberculeuse,  de  nombreux  vaisseaux,  même  de  fort  calibre, 
ohaIruéB  par  des  Uirambus  vitreux.  Ces  vaisseaux  sont  plus  apparents  à  la  sur- 
CMse  que  dans  la  profondeur  de  la  plè\Te  épaissie.  Le  liquide  exsudé  offre  de 
grandes  variétés,  depuis  la  sérosité  rosée  jusqu'à  répancliement  sanglant  dans 
lequel  on  trouve  des  caillots  ;  sa  proportion  n*est  pas  en  général  tr^-considé- 
rablct  elle  ne  dépasse  guère  i  litre. 

Les  rapports  de  la  pleurésie  purulente  avec  la  tuberculose  ont  toujours  été 
très-discutés.  Depuis  Laennec,  qui  regardait  les  sujets  devenus  cachectiques  par 
suite  de  TafTection  tuberculeuse  des  poumons  comme  particulièrement  expcNsés 
à Tempyème,  jusque  nos  jours,  les  médecins  ont  été  divisés  sur  ce  point,  les 
ans  considérant  la  tuberculose  comme  la  cause  la  plus  habituelle  de  la  suppu- 
ration pleurale,  les  autres  ne  lui  accordant  au  contraire  qu*une  influence  extrê- 
mement restreinte.  Dieulafoy  admet  que,  chez  les  tuberculeux,  les  épanehements 
deviennent  exceptionnellement  purulents,  et  une  statistique  d*Attincourt  ne 
Ottotionne  la  tuberculose  que  dans  un  tiers  des  cas.  Tel  n*est  pas  Tavis  de 
Kelsch  et  Vaillard,  qui  afûrment  que,  en  dehors  des  maladies  infectieuses  pyogé* 
oiques,  la  pleurésie  suppurée  n*est  qu*un  des  modes  de  la  phlegmasie  tuber- 
culeuse. 

Dans  les  cas  oîi  elle  contient  un  liquide  purulent,  la  plèvre,  au  heu  d*étrc 
eouTerle  de  bourgeons  charnus,  est  recouverte  d'une  épaisse  néomembrane  dont 
lei  couches  superficielles  sont  ramollies  et  en  voie  de  destruction.  Dans  la 
léreuse  épaissie  et  dans  la  ucomembrane  on  trouve  des  nodules  tuberculeux  de 
Afférents  âges  semés  au  milieu  du  tissu  cellulaire  ou  fibro-cellulaire.  Les  parois 
les  vaisseaux  sont  fréquemment  vitreuses  et,  çà  et  là,  leur  lumière  est  obstruée 
firdes  tlirombus.  Dans  la  couche  tout  à  fait  superficielle,  toutes  les  parties 
emsdtulives  du  tissu  sont  confondues  en  uno  zone  nécrosée  qui  présente  tous 
kl  caractères  du  tissu  tuberculeux  en  voie  de  ramollissement  ou  de  Teschare 
iMie.  Cette  zone,  en  se  désagrégeant,  laisse  des  pertes  de  substance  plus  ou 
Bioios  étendues,  sortes  d'ulcères  généralement  plats,  quelquefois  profonds  et 
tiDenx.  En  un  mot,  la  plèvre  est  recouverte  d'une  vaste  menibiane  tubercu- 
^tue  qui  se  détruit  sans  cesse  dans  ses  couches  internes  et  se  régénère  dans  la 
lirtie  périphérique,  comme  celles  de  Tabcès  froid  (Kelsch  et  Vaillard). 

Des  travaux  récents  tendent  h  restreindre  singulièrement  le  nombre  des  pieu 

^ics  non  tuberculeuses.  «  Tout  individu,  dit  Landouzy,  qui  ne  peut  fournir, 

tair  raison  de  son  épanchemcnt,  ni  une  infection  (scarlatine,  puerpérisme,  etc.), 

^  une  dyscrasie  (rhumatisme),  ni  un  trauma  (fracture  de  côte,  infarctus  pul- 

'Qonaire),  cet  individu  est  un  tuberculeux,  fût -il  vigoureux,  jeune,  gros  et  gras, 

^  déclarât'^l  bien  portant  et  indemne  d*nntécédents  phymateux  héréditaires  ou 

^Qfsonnels.  La  pleurésie  dite  à  frigore  est,  d*ordinaire,  fonction  ou  monnaie 

^  tuberculose.  »  Kelsch  et  Vaillard,  après  avoir  démontré  l'existence  du  tuber- 

^le  dans  toutes  les  fonnes  de  pleurésie  depuis  les  plus  simples  jusqu'aux  plus 

S^veSt  depuis  les  séreuses  et  les  héniorrhagiques  jusqu'aux  purulentes,  se 

^t>Ment  autorisés,  eux  aussi,  à  conclure  ({ue  la  pleurésie  vulgaire  n*est  en  réalité 

4ii'une  manifestation  de  la  tuberculose  lor^Ic  de  la  plèvre. 
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Mais  pourquoi  la  tuberculose  de  la  plèvre  engendre-t-eile  tantôt  des  épao- 
chements  séreux  ou  liëmorrhagiques  et  tantôt  des  épanchemeQts  purulents?  On 
peut,  pour  expliquer  ces  différences,  invoquer  les  altérations  des  vaisseaux  et 
de  la  ncomembrane  pleurale  que  nous  avons  signalées  plus  haut.  Pour  œ  qui 
concerne  la  pleurésie  hémorrhagique,  rien  de  plus  naturel,  mais  pour  la  plôi- 
résie  purulente  on  peut  se  demander  s'il  ne  s*agit  pas  là  d*un  processus  mixte 
comparable  à  celui  que  nous  avons  signalé  dans  les  broncho-pneumonies  tuber- 
culeuses à  évolution  rapide,  processus  dans  lequel  les  microcoques  de  la  surou- 
ration  viendraient  unir  leur  action  nuisible  à  celle  du  bacille  tuberculeux. 

Les  tubercules  de  la  plèvre  tendent  habituellement  à  se  scléroser;  c*est  ce  qui 
explique  la  fréquente  guérison  de  TalTection  et  même  le  retour  I  une  santé  par 
faite.  Toute  lésion  tuberculeuse  peut  ainsi  se  modifier  et  s*éteindre  sur  place. 
D'ailleurs  ne  sait-on  pas  que  ces  guérisons  ne  sont  pas  toujours  définitives  et 
que  les  pleurétiques  paient  un  fort  tribut  à  la  phthisie  pulmonaire? 

Pneumothorax,  Si  des  adhérences  prolectrices  n  empêchaient  pas  ^ouve^ 
ture  des  tubercules  corticaux  dans  la  plèvre,  au  moment  où  ils  se  ramollissent, 
le  pneumothorax  serait  un  accident  fréquent  au  cours  de  la  phthisie.  Or  li 
statististique  des  hôpitaux  de  Vienne  signale  seulement  un  pneumothcnrax  sur 
cent  cas  de  phthisie.  La  proportion  serait  plus  considérable  d*après  quelques 
auteurs  qui  donnent  un  chiffre  de3  à  4  pour  iOO.  L'époque  à  laquelle  appanil 
cet  accident  est  d'ailleurs  très-variable. 

Sur  46  cas  observés  par  Weil  (cité  par  Sée),  il  s'est  montré  :  2  fois  avant  la 
fin  du  i*'  mois;  11  fois  au  cours  des  5  premiers  mois;  17  fois  du  4*  au 
IS**  mois;  7  fois  dans  la  première  ou  la  2*^  année;  8  fois  de  la  3*  à  la  6^; 
1  fois  il  s*est  prt>senlé  au  cours  de  la  11^  année. 

Même  dans  les  cas  où  le  pneumothorax  se  produit  dès  les  premiers  mois  de 
la  phthisie,  il  existe  déjà  des  lésions  pulmonaires  relativement  considérables  et 
surtout  rapidement  destructives.  Cela  se  conçoit  :  la  perforation  qui  lui  donoe 
naissance  ne  se  fait  pas  au  niveau  d'une  grande  caverne,  adhérente  depuis 
longtemps  à  la  plèvre  costale  ;  elle  a  lieu  presque  toujours  au  niveau  d'an 
noyau  caséeux  erratique,  non  protégé  par  des  adhérences  et  séparé  de  la  masse 
principale  des  lésions.  Aussi,  22  fois  sur  46,  Weil  a-t-il  rencontré  le  pneumo- 
thorax dans  des  plithisies  rapides,  et  il  a  noté  que,  dans  le  reste  des  cas,  son 
apparition  coïncidait  avec  une  poussée  aiguë  de  tuberculose. 

Le  mécanisme  de  sa  production  est  des  plus  simples  :  un  noyau  caséeux 
isolé,  occupant  un  lobule  sous-pleural,  dans  un  point  où  la  plèvre  pariétale 
n'est  pas  adhérente  à  la  plèvre  costale,  vient  à  se  ramollir  et  à  se  fondre.  Il 
se  vide  à  la  fuis  duns  la  séreuse  et  dans  la  bronche.  En  raison  de  la  pressioo 
négative  qui  existe  normalement  dans  la  plèvre,  l'air  s'y  précipite,  les  deux 
feuillets  se  décollent,  le  poumon  se  rétracte  et  il  se  forme  une  vaste  cavité  qui 
demeure  ou  non  en  communication  avec  l'air  extérieur  par  un  fistule  pleoro- 
bronchiquc.  Le  pneumothorax  est  ainsi  constitué.  Au  lieu  d'occuper  toute 
la  cavité  pleurale,  il  reste  partiel  si  la  perforation  s'est  faite  au  niveau  d'aoe 
loge  de  la  plèvre  limitée  par  des  adhérences.  Cet  accident,  sur  lequel  ooof 
n'avons  pas  à  nous  étendre  davantage,  n'est  pas  fatalement  mortel.  Il  arrive 
même  dans  cerUiiiis  cas  qu'il  arrête  momentanément  la  phthisie  dans  si 
marche  (llérard,  Potaiu).  La  chose,  bien  entendu,  ne  doit  pas  être  généralisée, 
le  pneumothorax  pouvant,  par  lui-même  ou  par  ses  accidents  secondaires,  pro- 
voquer la  mort  (Sée). 
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Bronehiiei.    La  bronchite  tient  une  place  importante  dans  Thistoire  de  la 
iibercalose  pulmonaire,  mais  Tintérêt  clinique  qu'elle  présente  n*est  pas  ton- 
Hin  en  rapport,  tant  s*en  faut,   avec  la  profondeur  des  lésions  que  révèle 
'autopsie.  Telle  bronchite  dont  on  ne  trouvera  presque  aucune  trace  après  la 
Bort  a  été,  pendant  la  vie,  un  élément  morbide  prédominant;  telle  autre,  carac- 
irisée  anatomiquement  par  des  lésions  profondes  et  variées,  n*a  joué  qu'un  rôle 
sSaoé  dans  le  complexus  symplomatique  de  la  phthisie.  C*est  que  les  broncliès 
Dunme  le  parenchyme  lui-même  sont  le  siège  de  poussées  congestives  dont  il 
reste  peu  de  vestiges  sur  le  cadavre,  mais  qui  n'en  ont  pas  moins  en  clinique 
ime  importance  considérable.  La  congestion,  cette  vaso-dilatation  réflexe  dont 
l'intensité  est  si  variable  suivant  la  nature  des  lésions,  suivant  la  constitution 
das  tissas  lésés,  et  même  suivant  les  individus,  est  un  phénomène  d'ordre  essen- 
tiellement dynamique  et,  comme  tel,  sujet  à  des  variations  sans  nombre.  Il 
a'etiste,  entre  les  congestions  broncho-pulmonaires  et  le  nombre  ou  la  nature 
dtt  tubercules  qui  les  font  apparaître,  aucun  rapport  constant.  Ici  la  congestion 
Mmble  manquer  à  toutes  les  périodes  de  la  phthis>ie;  là,  au  contraire,  elle  pré- 
cède réclosion  de  la  maladie  et  elle  reparait  d'une  façon  capricieuse  pendant 
tsate  sa  durée.  Si  elle  ne  se  traduit  pas  toujours  par  des  signes  d'auscultation 
qaî  permettent  de  la  reconnaître  à  coup  sûr,  dans  d'autres  cas  elle  s'annonce 
ivec  éclat,  car  c'est  à  elle  que  sont  dues  le  plus  habituellement  les  hémopty- 
lies.  Hais  ces  hyperémies  actives  n'ont  pas  à  proprement  parler  d'histoire  ana- 
tomique. 

Dans  la  phthisie  granuleuse,  la  bronchite  joue  parfois  un  rôle  si  important 
pendant  la  vie,  qu'elle  sert  de  caractéristique  à  certaines  formes  cliniques  ;  et 
pourtant,  à  l'autopsie,  les  bronches  sont  à  peu  près  normales,  sauf  un  peu  de 
eoogestion  et  des  granulations  développées  dans  la  paroi  même  des  conduits 
aériens. 

Dans  la  phthisie  aiguë,  à  forme  pneumonique,  les  bronches  présentent,  au 
liveau  des  lobules  atteints  par  le  processus  tuberculeux,  des  altérations  qui 
aboutissent  à  la  formation  de  noyaux  caséeux,  destinés  à  se  fondre  et  à  s*éli- 
Hûner.  En  dehors  de  ces  foyers,  où  elles  subissent  le  sort  commun  de  tous  les 
fléments  qui  entrent  dans  la  composition  du  poumon,  les  bronches  sont  peu 
iltérées.  Souvent  elles  ne  présentent  pas  d'autres  lésions  qu'une  congestion  plus 
Oq  moins  accentuée.  Il  n'est  même  pas  rare  de  voir  une  bronche  saine  accolée 
à  un  lobule  caséeux.  Dans  les  formes  aiguës  de  la  phthisie,  les  lésions  anato- 
^iques  de  l'arbre  bronchique  n'ont  donc  qu'une  faible  importance. 

C'est  dans  la  phthisie  chronique  qu'elles  sont  particulièrement  intéressantes. 
Tontes  les  couches  et  tous  les  éléments  constituants  de  ces  conduits  peuvent 
être  altérés.  On  a  noté,  de  tout  temps,  la  rougeur  et  l'inflammation  de  la  trachée 
ti  des  grosses  bronches,  mais  les  lésions  ne  s'arrêtent  pas  ainsi  à  l'entrée  des 
%oîes  aériennes;  au  contraire,  il  semble  qu'elles  soient  d'autant  plus  importantes 
^'on  s'approche  davantage  de  leurs  terminaisons.  On  admettait  généralement 
^■e»  dis  le  début,  la  muqueuse  irritée  se  dépouillait  de  son  épithélium  dont 
■îi  éléments  tombaient  dans  la  bronche  ou  prenaient  l'aspect  cubique  d'un  épi- 
hélium  indifférent.  Grancher  affirme  au  contraire  que  le  revêtement  épithélial 
Nsbte  beaucoup  plus  qu'on  ne  le  croit.  Quand  il  a  disparu,  on  peut  être  cer- 
que  les  antres  tuniques  sont  profondément  lésées.  Souvent,  dit-il,  la  cavité 
la  brcMiGhe  est  à  demi  pleine  de  cellules  épithéliales  et  de  globules  de  pus, 
M  cependant  l'épithélium  persiste  sous  les  couches  accumnlées  des  cellules 

ma.  me.  r  s.  IXIT.  VV 


642  PMTiilSlK. 

proliférées  ;  mais  chacan  ck  ces  éléments  semble  gonflé  d  irtîmi  wm  Hnm 
tuméfié  et  multinadéolé. 

La  tunique  sous-épithéliâle  snbit  une  modificilîon  tiwnaiH^fHUe  qn'ai 
rencontre  surtout  dans  les  bronchites  récentes.  Elle  se  tmaâie  d  se  IrMMfnnt 
en  uiie  lame  rubanée  qne  le  carmin  colore  en  rote  tendre,  si  Uen  qw  ertk 
couche,  à  peine  risible  à  l'état  normilt  apparaît  aTec  la  plos  grande  facilité 
quand  elle  a  subi  cette  transformation. 

Uans  la  bronchite  clu-onique  la  couche  sous-épithâiale  disparût  ca  tant  qne 
lame  distincte  et  Tépithélium  semble  reposer  directement  sur  les  âéments  de 
la  tunique  oellulo-élastique,  altérée  an  plus  haut  degré.  An  débat  les  vais- 
seauz  de  cette  tunique  sont  dilatés  et  comme  Tariqueox;  plos  tard,  ils  s'obs- 
truent, s*oblitèrent  et  disparaissent  du  centre  à  la  périphérie.  D*iniiomhnUK 
cellules  embryonnaires  infiltrent  toute  la  membrane  et  les  fifaras  ^'ntiqiwi 
dissociées  et  isolées  subissent  la  d^énérescenœ  grannleose.  Ces  ^t^^«a*irt« 
élastiques,  si  nombreux  dans  une  bronche  saine»  disparaissent  à  mesure  qm 
Tinfiltralion  cellulaire  augmente.  Quand  Tépithélium  est  touche,  la  men- 
brane  cellulo -élastique  est  à  nu  dans  la  cavité  bronchique;  elle  n'est  phs 
représentée  que  par  une  couche  bourgeonnante,  pareille  à  U  sui&œ  d'os 
ulcère,  formée  superficiellement  de  cellules  embryonnaires  unies  par  une  subs- 
tance gélatineuse  et  constituée  profondément  par  un  tissu  plos  dense,  plai 
organisé  et  plus  scléreux.  Sur  cet  ulcère  végétant  on  aperçoit  çà  et  li  des 
granulations  tuberculeuses. 

La  couche  musculaire  ne  tarde  pas  à  être  atteinte.  Ses  fibres  sont  4îf<miff« 
ou  coupées  par  la  multiplication  cellulaire,  et  il  en  résulte,  pour  les  bnmcfaes 
comme  pour  les  artères,  un  défaut  local  de  résistance  qui  ne  tarde  pas  à  se  in- 
duire par  une  dilatation  partielle  ou  totale  de  la  bronclie.  Les  glandules  bfx»- 
chiques  sont  toujours  très-développées  ;  et  c'est  une  chose  remarquable  que 
rhy[)ertropliie  considérable  de  ces  cuU-de-sac  glandulaires,  due  sans  doute  à 
une  double  cause,  Tinflammation  de  lëpithélium  glandulaire  et  Toblitéralioa 
des  conduits  qui  traversent  les  couches  précédentes.  Quelquefois  les  cellules 
cpitliéliales  cliargces  de  mucus  s'accumulent  dans  le  cul-de-sac  de  la  ghuMle 
et  lui  donnent  Tapparence  d'une  petite  sphère  brillaote  qui  se  détache  sur  k 
reste  de  la  préparation  comme  une  perle.  Dire  que  la  couche  glanduleuse  prend 
une  imporiance  triple  ou  quadruple  de  Tétat  normal,  c'est  rester  au-dessous 
de  la  vérité,  tant  l'hypertrophie  glandulaire  est  considérable  dans  quelques 
cas  (Grancher).  Parfois  les  culs-de-sac  sont  entourés  de  néoformations  tuber- 
culeuses ;  ils  forment  alors  des  points  grisâtres,  superficiels,  qui  plus  tard  se 
ramollissent,  se  vident  et  sont  remplacés  par  de  petits  cratères.  Ces  cratères 
peuvent  se  réunir  et  former  des  ulcérations  serpigineuses. 

Les  cartilages  sont  fréquemment  altérés;  ils  se  gonflent,  leur  substance 
hyaline  devient  trouble  et  grenue  ;  leurs  cellules  se  multiplient  et  les  capsules 
gonflées  et  ouvertes  se  fondent  l'une  dans  l'autre.  Ces  lésions  sont  déjà  très- 
avancées  au  centre  du  cartilage  quand  les  cellules  plates  de  la  périphéiie  sont 
encore  à  l'état  normal.  Parfois  un  anneau  est  complètement  sectionné  au  niveau 
de  l'ulcéralion.  Le  périchondre  est  é|)aissi  et  les  vaisseaux  qui  traversent  céU 
couche  semblent  entourés  d'une  gangue  inflammatoire. 

Les  alvéoles  pulmonaires  qui  s'attachent  à  la  couche  celluleuse  péribntt- 
chique  sont  sains  ou  légèrement  aplatis  par  l'épaississement  des  parois  broo- 
chi(/ue8. 
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Ces  altérations  des  bronches  peuvent  amener,  soit  leur  dilatation,  soit  au 
contraire  leur  rëtrëcissement  ou  même  leur  oblitération.  Quand  les  éléments 
élastiques  et  musculaires  ont  été  détruits,  et  quand,  simultanément,  les  car- 
tilages ont  perdu  leur  consistance,  le  conduit  bronchique  n'ofTre.  plus  de 
résistance  et  il  se  produit  un  véritable  anévrysme .  bronchique,  sous  forme  de 
dilatation  partielle  ou  totale.  Les  petites  bronches,  qui  nont  pas  le  soutien  des 
arcs  cartilagineux,  cèdent  encore  plus  facilement  que  les  bronches  moyennes 
et,  comme  elles  sont  le  siège  ordinaire  des  premiers  tubercules,  au  voisinage  du 
lobule  ou  dans  le  lobule  lui-même,  il  est  assez  commun  de  les  trouver  dilatées 
lorsque  les  grosses  oronches  sont  encore  intactes.  Nous  avons  vu  que  Ton  ren* 
cootrait  fréquemment  des  dilatations  vestibulaires  à  l'entrée  des  cavernes;  ces 
lésions  sont  particulièrement  remarquables  dans  les  formes  chroniques  de  la 
phthisie. 

A  côté  des  bronches  dilatées,  on  trouve  fréquemment,  dans  les  poumons  tuber- 
culeux, d'autres  conduits  oblitérés  ou  simplement  rétrécis.  L'oblitération  peut 
se  faire  de  plusieurs  façons  :  1<^  par  un  bouchon  formé  d'éléments  cellulaires 
desquames;  c'est  ce  que  nous  avons  vu  dans  les  lobules  caséeux;  2®  par  bour- 
geonnement de  la  paroi  interne  :  c'est  surtout  chez  l'enfant  que  Martin  a  trouvé 
ce  bourgeonnement  qu'il  compare  à  celui  de  l'endartérite  et  auquel  il  attribue 
une  importan<*e  peut-être  exagérée  ;  3®  par  aplatissement  :  ainsi,  quand  une 
broDcbe  un  peu  importante  est  dilatée,  les  rameaux  collatéraux  sont  oblitérés 
à  une  courte  distance.  Les  bronchioles  oblitérées  aboutissent  à  des  lobules  en  état 
d'atélectasie,  tandis  que  les  lobules  voisins  dont  les  bronches  sont  restées  per- 
méables deviennent  emphysémateux. 

On  peut  établir  comme  une  règle,  dit  Grancher,  que  la  déformation  des  bron- 
ches (dilatations  et  rétrécissements)  est  proportionnée  à  la  durée  de  la  phthisie. 
Aussi,  dans  la  phthisie  fibreuse,  les  bronches  sont-elles  toujours  dilatées  et 
enflammées  chroniquement  dans  le  trajet  qu'elles  parcourent  li  travers  le  tissu 
scléreux.  La  dilatation  n'est  pas  toujours  régulière  et  fusiforme;  par  places  elle 
est  sacciforme,  ailleurs  elle  est  cylindro-conique.  Chacune  de  ces  variétés  se 
présente  dans  des  conditions  différentes.  Les  dilatations  cylindro-couiques 
forment  ordinairement  Taxe  d*une  broncho-pneumonie  tuberculeuse  qui  a  peu 
à  peu  envahi  tout  le  territoire  d'une  bronche;  les  dilatations  ampuUaires  corres- 
pondent à  une  oblitération  partielle  des  bi-onchioles  collatérales.  Les  dilatations 
vestibulaires  établissent  une  transition  entre  la  caverne  et  la  dilatation  brou* 
chique,  si  soigneusement  séparées  Tune  de  l'autre  par  les  anciens  auteurs. 
Quand  on  lit  dans  les  travaux  de  Laennec,  d'Andral,  de  Bartli,  de  Gombault,  etc  , 
la  description  de  la  dilatation  bronchique,  considérée  conmme  une  maladie  à 
part»  on  est  frappé  de  la  ressemblance  qui  existe  entre  celte  aiïection  et  la 
phthisie  fibreuse.  Le  caractère  que  l'on  invoquait,  comme  le  plus  propre  à 
établir  le  diagnostic,  était  la  longue  durée  de  la  maladie:  or  la  phlliisie  fibreuse 
a  une  évolution  extrêmement  lente  ;  d  autre  part,  il  arrive  souvent  que  la  paroi 
imiichiqiie,  transformée  en  un  tissu  fibreux  avec  ou  sans  végétations,  soit  abso- 
loment  méconnaissable  :  on  est  donc  en  droit  d'admettre  que  l'on  a  pris  fré* 
quenunent  pour  des  broncliiectasies  pures  des  tuberculisalions  pulmonaires  à 
marche  exceptionnellement  lente,  l^a  bronchiectasie  pure  est  une  affection  rare; 
elle  est  consécutive  aux  bronclio- pneumonies  clironiques,  quelle  qu'en  soit 
Tarigine.  Si  Ion  met  cette  rareté  en  parallèle  avec  la  fréquence  assez  grande 
des  bronchiectasies  tuberculeuses,  on  en  arrive  à  conclure  que  les  malades  diez 
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qui  ToD  diagnostique  des  diUtatkms  brondiîqiies  lool 

taberculeui. 

Les  altérations  taiiées  dont  les  bronclies  sont  le  9^ 
grande  place  dans  le  processus  taberaileox.  (Test  par  les 
débutent  les  tubercules  broncho^pneumonîqoes.  (Test  par  les 
que  la  matière  caséense  runollie  s'élimine.  Sur  son  passage  eelte 
et  souvent  elle  infecte  h  muqueuse;  d*aulje  part  elle  peut,  après  mwmr  féoïkré 
dans  les  brondies,  être  portée  par  elles  i  des  lobules  eneoresaws  el  les  rendre 
tuberculeux.  Au  cours  de  la  phtbisie  ce  sont  les  broodhes  dilatées  et  allârées 
qui  fournissent  h  plus  grande  partie  do  pus  refeié  par  les  loalades,  sa» 
compter  que  leurs  sécrétions  et  leurs  dilatations  sont  de  nature  à  codifier  sisgih 
lièrement  les  phénomènes  d'auscultation. 

Léaion»  vasculairet.  Les  altérations  que  subissent  les  TÛsaeanx  dans  les 
poumons  des  pbthisiques  ne  sont  pas  sans  analogies  avec  odles  q«e  pré- 
sentent les  conduits  aériens.  Ces  altérations  sont  primitives  oa  seooodaires.  Elles 
sont  primitives  quand  les  bacilles  apportés  par  le  sang  s*arrèteot«  soit  dans  les 
capillaires,  soit  dans  les  artérioles,  soit  dans  les  tuniques  d'une  artère  ou  d'une 
Teine  de  moyen  calibre.  Dans  ces  capillaires  nous  afons  tu  le  bacille  prpioqug 
h  karyokinèM  des  cellules  endotbéliales,  puis  h  transformatioo  de  ces  éiteab 
prolifères  en  cellules  épitbélioîdes  et  en  cellules  géantes.  Quand  il  s'agit  d'une 
artériole,  c'est  souvent  dans  les  espaces  lymphatiques  périvascolaires  que  ks 
bacilles  s'arrêtent  et  qu'ils  déterminent  Téclosion  de  nodules  absolument  com- 
parables à  ceux  qui  se  déf  eloppent  autour  des  artérioles  de  la  pie-oière.  Dus 
les  cas  où  le  tubercule  atteint  un  gros  Taisseau,  artère  ou  Teine,  c'est  de  préfé- 
rence dans  la  tunique  moyenne  qu'il  se  montre  nu  début;  mais  lendolbéliam 
de  la  paroi  interne  ne  tarde  pas  à  entrer  en  prolifération  et  à  rétrécir  00  même 
il  oblitérer  la  lumière  du  vaisseau.  D'ailleurs  on  ne  rencontre  pas  fatalemeot 
une  oblit<*ralioD  ou  une  thrombose  dans  tout  Toisseau  dont  la  tunique  externe 
ou  la  tunique  moyenne  est  le  siège  d'un  noyau  tuberculeux.  Les  altérations 
secondaires  sont  plus  nombreuses  et  plus  imfiortantes.  Nous  avons  tu  comment 
la  circulation  se  modifie  au  niveau  des  tubercules.  Les  vaisseaux  se  dilatait 
rendolhélium  se  gonfle,  les  cellules  lymphatiques  s'arrêtent,  quelques  fila- 
ments iihrineux  fixent  ces  éléments  et  roblitération  est  complète.  Noos  oe 
reviendrons  pas  sur  ce  point,  mais  nous  devons  dire  quelques  mots  des  modi- 
fications que  subit  la  circulation  pulmonaire  chez  les  phthisiques. 

En  1826,  Schrœder  van  dor  Kolk  avait  démontré,  par  des  injections,  que  les 
tubercules  ne  contenaient  pas  de  vaisseaux,  el  il  attribuait  le  bmsque  arrêt  du 
san'^  au  bord  des  granulations  à  une  artéritc.  En  1858,  Nalalis  Guillot  continoa 
et  développa  ces  idées.  Il  montra  que  les  branches  de  l'artère  pulmonaire 
s'arrêtent  à  une  certaine  distance,  5,  4  ou  5  millimètres,  des  tubercules  on  des 
granulations  grises;  que,  plus  ces  nouvelles  productions  augmentent  de 
volume,  plus  les  divisions  de  l'arlère  s'éloignent  de  leur  périmètre,  en  sorte 
que,  quand  les  tubercules  sont  volumineux  ou  remplacés  par  des  cavernes,  ils 
peuvent  présenter  autour  d*eux  une  espèce  de  coque  de  2  centimètres  de  dii- 
niètre  dans  laquelle  les  branches  de  Tartère  pulmonaire  iie  pénètrent  pas- 1^ 
champ  de  I*arlère  diminue  ainsi  progressivement.  On  ne  tarde  pas  à  apercevoir 
dans  celte  cmiue  pérituberculeuse  quelques  lignes  rouges  effilées  à  leurs  extré- 
mités :  ce  sont  des  vaisseaux  qui  se  mettent  en  communication  avec  les  artères 
iles  bronches   ou  avec  celles  qui  se  distribuent  aux  parois  tboraciqoes.  Ce 
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réseau  de  nouvelle  formation  augmente  dans  tous  les  points,  à  mesure  que  les 
tubercules  se  multiplient,  s'accroissent  et  se  ramollissent,  et  bientôt  tout  un 
lobe  du  poumon  (souvent  même  une  (lartie  plus  grande  de  Torgane  respiratoire) 
est  occupe  par  cet  appareil  nouveau,  qui  remplace  Tartère  pulmonaire.  Ainsi 
s^établit,  dit  N.  Guillot,  la  grande  transformation  circulatoire,  un  des  phéno- 
mènes les  plus  remarquables  de  la  phthisie. 

Du  reste,  si  les  vaisseaux  nouveaux  s'arrêtent  autour  des  tubercules  sans  les 
pénétrer,  ils  se  conduisent  d*une  manière  différente  avec  les  cavernes.  Ils  se 
prolongent  dans  leurs  éminences  et  remplissent,  en  les  colorant,  les  colonnes 
si  souvent  étendues  de  Tune  à  Tautre  de  leurs  parois,  ils  forment  à  la  surface 
des  excavations  des  houppes  vasculaires  dont  Tensemble  constitue  une  espèce 
de  velouté,  et  ces  houppes  mettent  le  sang  artériel  de  la  grande  circulation  en 
communication  avec  Tatmosphère.  Une  partie  du  sang  qui  traverse  ces  vais- 
seaux revient  dans  les  cavités  gauches  ;  un  autre  courant  se  dirige  vers  les 
cavités  droites  :  il  résulte  donc  de  ce  double  courant  un  changement  dans  la 
nature  du  sang  des  phthisiques  et  une  influence  toute  particulière  sur  Torgani- 
salion. 

Ces  conclusions  ont  été  longtemps  admises  sans  conteste,  elles  étaient  cepen- 
dant fort  imparfaites.  N.  Guillot  n*avait  pas  fait  des  injections  suffisamment 
pénétrantes,  et  il  n*avait  pas  pu  contrôler  avec  le  microscope  les  résultats  qu*il 
avait  obtenus.  Il  n*en  reste  pas  moins  deux  points  déCnitivement  établis  :  c*est, 
d*ane  part,  que  les  rameaux  de  Tarière  bronchique  prennent  en  partie  la  place 
des  divisions  de  Tartère  pulmonaire  ;  c*est,  d  autre  part,  que  les  artérioles,  les 
capillaires  et  les  veinules  de  petit  calibre  qui  se  rendent  à  un  tubercule,  sont 
toujours  oblitérés  de  très4)onnc  heure,  c'est-à-dire  dès  que  le  nodule  tuber- 
culeux est  constitué.  Les  injections  poussées  par  Tartère  pulmonaire  pénètrent 
partout  dans  le  poumon  et  ne  restent  pas  confuiées  dans  un  espace  restreint, 
parce  que  les  capillaires  des  extrémités  bronchiques  communiquent  avec  les 
capillaires  des  alvéoles,  mais  elles  s*arrétent  constamment  à  la  limite  des  tuber- 
cules. Il  en  résulte,  disent  Cornil  et  Ranvier,  que  sur  les  coupes  des  poumons 
atteints  de  tuberculose  aiguë,  obtenues  après  Tinjection  des  vaisseaux  par  le 
bleu  de  Prusse  soluble,  puis  colorées  avec  le  picrocarmin,  on  observe  des  Ilots 
rouges  correspondant  à  chacun  des  tubercules  disséminés  au  milieu  du  poumon 
doot  les  capillaires  sont  colorés  en  bleu. 

Schrœder  van  der  Kolk  attribuait  à  une  inflammation  des  artères  les  modifica- 
tions dont  la  circulation  pulmonaire  est  le  siège  chez  les  phthisiques.  H.  Martin 
a  étudié  avec  soin  les  endarlérites  et  les  périartérites  que  Ton  rencontre  autour 
des  tubercules  et  il  leur  a  fait  jouer  un  rôle  prépondérant.  La  lésion  débute 
par  une  infiltration  embryonnaire  des  parois  du  vaisseau,  puis  il  se  produit 
dans  la  tunique  interne,  au-dessous  de  Tendothélium  qui  reste  habituellement 
sain»  un  ^bourgeonnement  cellulaire  plus  ou  moins  actif,  qui  rétrécit  ou  qui 
oblitère  presque  complètement  le  calibre  du  vaisseau.  L'inflammation  ne  reste 
pas  toujours  limitée  aux  vaisseaux  de  petit  calibre  :  souvent  elle  se  retrouve 
dans  les  gros  troncs,  sous  forme  d*épaississements  ou  de  saillies  bourgeonnantes. 
Ifûgge  avait  regardé  ces  productions  comme  de  vrais  tubercules  dévelop|>és  dans 
la  membrane  interne  des  veines  pulmonaires  ;  Weigert  leur  a  donné  une  im- 
portance considérable,  en  montrant  le  rôle  qu'elles  peuvent  jouer  dans  la  géné- 
ralisation de  la  tuberculose.  Au  niveau  des  proliférations  intra-vasculaires  on 
trouve  habituellement  des  c:>«Uots  fibrineux;  et  ces  thromb.is,  s'ils  sont  formés 
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dans  un  vaisseau  d*un  certain  calibre,  enTahissent  toutes  les  divisions  de  ce 
Taisseau,  y  compris  les  capillaires.  Dans  ces  caillots  et  surtout  dans  les  parois 
des  artères  ou  des  feines  malades  il  n*est  pas  rare  de  rencontrer  des  bacilles, 
signe  certain  de  la  nature  spéciûque  du  processus. 

La  périartërite  accompagne  fréquemment  Tendartâritc.  Dans  ce  cas,  le  nis- 
seau  est  généralement  oblitéré,  ses  parois  sont  infiltrées  de  cellules  embr]fon- 
naires  et  Tinfiltration  se  continue  dans  les  parois  des  alvéoles  voisins;  il  en 
résulte  un  noyau  tuberculeux  plus  ou  moins  gros  dont  le  vaisseau  forme  le 
centre,  mais  la  périartérite,  au  lieu  d  être  ainsi  localisée,  peut  être  diffuse.  C*est 
ce  qui  arrive  dans  les  pbthisies  à  lente  évolution.  On  voit  alors,  soit  dans  les 
lames  du  tissu  scléreux  qui  a  pris  la  place  du  parenchyme,  soit  an  pourtour  des 
cavernes,  des  vaisseaux  dont  la  tunique  externe  se  confond  avec  le  tissu  fibreux 
environnant.  Ces  vaisseaux  semblent  n'avoir  plus  de  parois  propres  et  être  créa* 
ses  dans  du  tissu  de  cicatrice.  Leurs  éléments  élastiques  et  musculaires  sont 
désorganisés  et  leur  résistance  en  est  singulièrement  diminuée* 

Cette  altération  des  troncs  vasculaires  explique  la  formation  des  anévrysmes 
que  Ton  rencontre  parfois  dans  les  cavernes  et  qui,  en  se  rompant,  causent  des 
bémoptysies  mortelles.  Ces  anévrysmes  sont  quelquefois  assez  difficiles  à  recon- 
naître, parce  que  leur  paroi  molle  et  grisâtre,  souvent  affaissée,  ressemblant  i 
une  lamelle  de  Gbrine,  n'est  pas  toujours  bien  apparente,  surtout  quand  la 
caverne  a  été  lavée  à  grande  eau.  Ce  n  est  qu'en  enlevant  avec  précaution  le 
sang  coagulé  qui  remplit  lexcavation  que  l'on  finit  par  découvrir  une  petite 
saillie  dans  laquelle  il  existe  une  déchinirç  comblée  par  du  sang  coagulé.  Cest 
au  niveau  des  artérioles  qui  rampent  dans  l'épaisseur  ou  au-dessous  de  b 
couche  embryonnaire  des  cavernes  que  ces  anévrysmes  se  forment 

11  n'est  pas  besoin  que  le  vaisseau  malade  soit  volumineux  pour  que  l'ané- 
vrysme  se  produise  et  devienne  assez  gros;  l'essentiel  est  que  son  calibre  reste 
largement  perméable.  Heureusement  les  choses  ne  se  passent  pas  souvent  ainsi; 
les  vaisseaux  altérés  s'oblitèrent  dans  presque  tous  les  cas.  Si  cette  oblitération 
n'avait  pas  lieu,  rien  ne  serait  plus  fréquent  que  les  anévrysmes  dans  les  pou- 
mons des  phlhisiques.  C'est  Rassmussen  qui,  le  premier,  a  étudié  ces  anévrysmes. 
dans  un  mémoire  publié  en  1868.  Dans  tous  les  cas  qu*il  a  observes  l'hémor- 
rhagie  provenait  des  bronches  de  l'artère  pulmonaire,  mais  les  lésions  vtscii* 
laires  n'avaient  pas  toujours  le  même  aspect.  Il  a  vu  des  anévrysmes  sacci- 
formes  et  des  dilatations  cylindroïdes  ou  ectasies  simples.  Après  lui  plusieurs 
auteurs,  Jaccoud,  Chardin,  Debove,  Damaschino,  etc.,  ont  appelé  l'attention 
sur  ces  lésions.  D'après  Meyer,  il  existerait  dans  la  paroi  de  ces  anévrysmes  une 
substance  hyaline  assez  abondante  dont  le  rôle  et  la  nature  chimique  ne  soot 
pas  encore  bien  déQnis. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  les  cavernes  pulmonaires  que  les  vaisseaux  arté- 
riels peuvent  s'ouvrir  ;  parfois  la  perforation  se  fait  au  niveau  d'un  ganglion 
tuberculeux  ramolli.  Il  en  résulte  une  sorte  d'anévrysme  faux,  qui  ne  tarde 
guère  à  se  rompre  pour  verser  le  sang  dans  les  bronches.  Les  anévrysmes  des 
branches  de  l'artère  pulmonaire  ne  sont,  en  définitive,  qu'une  lésion  aocides- 
toile.  Au  contraire,  les  obstacles  qu'opposent  au  cours  du  sang  les  périartérites, 
embryonnaires  ou  scléreuses,  l'endartérite  el  les  coagulations  qu'elle  fait  naître, 
se  rencontrent  dans  toutes  les  formes  de  la  phthisie.  Les  altérations  des  vaiaseaox 
pulmonaires  contribuent  certainement  pour  une  part  très-importante  au  tronble 
de  r hématose. 
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Adénopathie  trachéo-bronchique.  Parmi  les  auteurs  qui,  depuis  Leblond« 
Andral,  Rilliet  et  Barthez,  Becquerel,  Bouchnt,  etc.,  ont  étudié  Tadénopathie 
trachéo'bronchique,  la  plupart  ont  cru  qu'elle  pouTait  apparaître  isolément. 
Ils  ne  pouvaient  pas  nier  que  la  lésion  ganglionnaire  coincidât  fréquemment 
avec  la  phthisie,  mais,  comme  ils  voyaient  souvent  le  volume  des  ganglions 
câséeux  l'emporter  de  beaucoup  sur  celui  des  tubercules  pulmonaires,  ils 
étaient  tentés  de  considérer  les  lésions  ganglionnaires  et  pulmonaires  comme 
des  altérations  analogues,  ou  mieux  comme  des  manifestations  parallèles,  mais 
parfaitement  indépendantes  d'un  même  état  général,  la  scrofule.  A  cAté  de  la 
phthisie  pulmonaire  ils  décrivaient  une  phthisie  bronchique  ;  et  quelques-uns, 
faisant  dériver  la  tuberculisation  ganglionnaire  d'une  inflammation  quelconque 
des  voies  respiratoires,  pouvaient  penser  avec  Laennec  que  «  la  matière  caséeuse 
se  trouve  souvent  seule  dans  les  glandes  bronchiques,  et  quelquefois  dans  des 
cas  où  il  n'y  a  ni  tubercules  dans  les  poumons  ni  signes  d'une  affection  grave 
de  ces  organes  ». 

Pirrot  rattacha,  dans  tous  les  cas,  la  lésion  des  ganglions  à  une  altération 
primordiale  des  organes  dont  ils  reçoivent  la  lymphe,  et  en  particulier  à  une 
tuberculisation  du  poumon.  Celte  idée  se  trouve  déjà  indiquée  dans  l'excellente 
monographie  de  Baréty;  elle  a  été  développée  ensuite  par  Parrot  lui-même  et 
par  son  élève  Hervouet.  Parrot  admet  que  a  non-seulement  la  présence,  dans 
un  ganglion,  d'un  tubercule  à  un  degré  quelconque  d'évolution,  permet  d'affir- 
mer qu'un  processus  semblable  a  évolué  dans  un  département  correspondant 
du  poumon,  et  qu'on  doit  en  trouver  la  trace,  mais  encore  qu'il  n*y  a  pas  de 
modification  congestive  ou  inflammatoire,  pas  de  changement  d'aspect,  de  colo- 
ration ou  de  consistance  du  tissu  de  la  glande,  qui  n'ait  son  analogue  dans  le 
poumon  ».  Pour  tout  dire  en  un  mot  :  le  ganglion  est  le  miroir  du  poumon. 
Pas  d'adénopathie  sans  une  altération  similaire  du  tissu  avec  lequel  le  ganglion 
est  en  relation  fonctionnelle  I 

Il  ne  faut  pas  conclure  de  cette  similitude  des  lésions  qu'il  existe  un  rapport 
constant  entre  retendue  des  altérations  ganglionnaires  et  celle  des  altérations 
pulmonaires.  Une  fois  formés,  à  l'image  des  tubercules  du  poumon  dont  ils 
procèdent,  les  tubercules  des  ganglions  deviennent  parfaitement  autonomes.  Ils 
peuvent  se  développer  et  former  d'énormes  masses  caséeuses,  alors  qu'il  n'existe 
dans  le  poumon  qu'un  seul  noyau  tuberculeux;  et  inversement  ils  sont  parfois 
trè8-|)eu  volumineux,  tandis  que  le  parenchyme  pulmonaire  contient  des 
myriades  de  tubercules. 

Il  s'en  (kut  de  beaucoup  que  ces  altérations  soient  toujours  assez   impor- 
tantes pour  mériter  le  nom  de  phthisie  bronchique;  il  se  peut  qu'elles  soient 
limitées  à  quelques  ganglions  ;  il  se  peut  même  qu*elles  manquent  totalement, 
dans  des  cas  où  le  poumon  est  profondement  altéré,  mais,  quand  elles  existent, 
les  tubercules  pulmonaires  ne  manquent  pas.   Parrot,  sur  145  observations 
recueillies  aux  Enfants-Assistés,  n*a  jamais  vu  le  foyer  pulmonaire  faire  défaut  ; 
dans  cartains  cas  cependant  la  plèvre  était  seule  lésée.  Chez  l'adulte,  l'adéno- 
pathie  médiastine  est  habituellement  moins  importante  que  chez  Tenfant.  Est-ce 
i  dire  que  la  loi  de  Parrot  ne  lui  soit  pas  applicable,  et  qu'elle  ne  soit  bonne 
que  pour  l'enfant?  La  chose  est  peu  vraisemblable,  car  la  découverte  de  Koch 
confirme  d'une  façon  éclatante  les  idées  de  Parrot,  au  moins  dans  ce  qu'elles 
ont  d'essentiel.  La  tuberculisation  des  ganglions  bronchiques  ne  peut  avoir  lieu 
ffoe  si  la  lymphe  ou  le  sang  leur  apportent  des  bacilles.  Ces  organes  sont  trop 
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sitoés  pour  être  inSttit»  directement;  ils  le  «ot  iNJavs  d^i 
ùaçoa  secoodaire.  C*esl  d'abord  dans  les  or;gaiies  dool  ils  reçoivcat  bi  haiphe 
qu'il  (ant  chercher  le  fojtr  d'oo  est  partie  h  eoioBie  bacillaire.  Prenna  tM- 
joors  on  trooTe  œ  foyer  dans  le  poumon;  et  il  y  a,  entre  la  lésion  prânilire  cl  k 
lésion  secondaire,  des  analogies  d'aspect  qu'expliqoe  safliiammenl  leor  mésM 
ancienneté.  On  conçoit  cependant  qa*il  puisse  cxisler  des  esoeylioas  à  b  loi 
fbnnolée  par  Parrot  :  i*  quand  le  fojer  pulmonaire  d*oà  piniifuint  les 
badlles  est  si  petit,  qu'il  ne  laisse  dans  le  poumon  aneune  tnœ  ippréciiblf 
de  sa  présence  ;  2*  quand  les  bacilles  pénètrent  dans  le  gangiisn  par  la  fm 
sanguine,  au  lieu  de  lui  être  apportés  par  h  lymphe,  nuis  dans  ce  dernier  os 
le  poumon  est  bien  rarement  indemne. 

Une  ibis  arrifée  dans  le  ganglion,  h  colonie  bacillaire  se  défefcuipe  et  ferme 
on  foyer  dont  l'importance  farie  singulièrement  snitant  les  cas.  Tantôt  lei 
bacilles  passent  de  ganglion  en  ganglion  et  transforment  toute  la  chaîne  en  an 
chapelet  de  gros  noyaux  caséeux  ;  tantôt,  au  contraire,  ib  restent  cantonnés 
dans  an  seul  ganglion.  Celui*d  s'entoure  alors  d*une  coque  scléreoae  et  parfbb 
il  subit  la  transformation  crétacée.  On  conçoit  qu'il  faille  tenir  grand  compte 
de  la  perméabilité  plus  ou  moins  grande  des  ganglions,  et  de  FactiTité  km- 
tionnelle  de  l'appareil  lymphatique,  pour  expliquer  ces  particularités  indifi- 
duelles,  et  on  se  rend  compte  de  cette  façon,  sans  qu*il  soit  besoin  d^insister, 
des  différences  qui  existent  entre  l'eniaot  et  l'adulte,  et  même  entre  l'adulte  et 
le  vieillard,  au  point  de  vue  de  l'importance  des  adénites  tuberculeoses.  Si  les 
ganglions  ne  sont  pas  lésés  fatalement,  quand  le  poumon  est  tuberculeux,  c'est 
sans  doute  parce  que  les  lymphatiques  sont  fréquenunent  dlilitérés  au  voisinage 
des  tubercules. 

Dans  les  lésions  ganglionnaires  ce  sont  les  cellules  fixes  du  reûculum  et  non, 
comme  le  voulait  Flemming,  les  cellules  de  la  lymphe,  qui  subissent  la  karyo- 
kinèse  cl  qui  donnent  naissance,  cl*abord  U  des  cellules  épilhélioîdes,  puis  à  des 
cellules  géantes.  Il  se  forme  ainsi  des  nodules  tuberculeux  d*abord  dans  les 
follicules  de  la  glande,  plus  rarement  dans  les  sinus  lymphatiques,  puis  les 
vaisseaux  sanguins  laissent  passer  des  cellules  lympboïdes  qui  se  groupent  à  la 
périphëriedu  ganglion.  Les  proliférations  sont  généralement  lentes  et  TinvasioQ 
par  les  cellules  lymplioïdes  est  assez  tardive  dans  les  ganglions  tuberculeai- 
Cela  tient  sans  doute  au  petit  nombre  de  bacilles  qu'ils  contiennent.  D'ailleurs, 
ces  bacilles  ne  restent  pas  longtemps  apparents.  C'est  peut-être  ce  qui  avait  fait 
dire  à  Met/ciiiko(T  que  les  cellules  épilhëlioïdes  sont  phagochyte»  des  bacilles. 
On  observe  successivement  dans  les  ganglions  bronchiques  les  granulations, 
la  caséificationet  la  calcification.  Si  les  granulations  semblent  moins  fréquentes 
dans  les  ganglions  que  dans  les  autres  tissus,  c*est  sans  doute  parce  que  h 
totalité  de  la  glande  ne  tarde  guère  à  dégénérer  quand  son  parenchyme  a  été 
lésé  en  un  ou  plusieurs  points.  Les  masses  caséeuses  sont  parfois  circonscrites 
par  du  tissu  sain,  mais  souvent  elles  occupent  tout  le  ganglion.  La  capsule  leur 
forme  alors   une  enveloppe  cellulo-Obreuse  plus  ou  moins  épaisse  et  plus  ou 
moins  distincte.  Ces  masses  qui  compriment  et  irritent  les  parties  voisines^ 
vaisseaux,  nerfs,  bronches,  trachée,  etc.,  se  concrètent  à  la  longue  et  prennent 
l'aspect  d*une  matière  plâtreuse,  ou  bien  elles  se  ramollissent.  Le  ramollisse- 
ment commence  par  un  point  limité,  puis  il  s'étend  à  toute  la  glande  dégé- 
nérée. 11  en  résulte  une  poche  pleine  d'un  liquide  puriforrae  qui  se  vide  dans 
une  des  cavités  voisines,  dans  la  trachée,  dans  les  bronches,  dans  Toesophage, 
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dans  la  plèvre,  ou  même  dans  les  vaisseaux  et  conslitue  ainsi  une  caverne 
ganglionnaire.  Cette  excavation  peut,  dans  certains  cas,  être  confondue  avec 
une  caverne  pulmonaire  véritable. 

Selon  Barety,  les  ganglions  tracbéo-bronchiques  forment  trois  groupes  prin- 
cipaux ;  un  groupe  prétrachéo-bronchiqtie^  un  groupe  sous-bronchique  situé 
an-dessous  des  grosses  bronches  inlra-pulmonaires  et  un  groupe  péribroncbique 
placé  autour  des  grosses  bronches  au  niveau  de  leur  pénétration  dans  le 
poumon.  Le  développement  exagéré  de  tel  ou  tel  groupe  de  ces  ganglions 
deienus  tuberculeux  détermine  parfois  des  phénomènes  de  compression,  et 
par  suite  des  symptômes  qui  modiûent  singulièrement  le  tableau  symptoma- 
tique  de  la  maladie;  nous  nous  contenterons  ici  de  signaler  ces  faits  sans  y 
insister  davantage. 

Larynx.  Les  lésions  tuberculeuses  du  larynx  sont  extrêmement  communes 
chei  les  phlhisiques.  Louis  avait  trouvé  des  ulcérations  65  fois  sur  193  cas, 
c'est-à-dire  dans  le  tiers  des  cas  environ.  11  ne  faudrait  pas  se  fier  à  cette  statis- 
tique. En  effet,  à  côté  des  ulcérations,  lésion  grossière  et  facile  à  apercevoir,  il 
existe  des  épaississements  et  des  infiltrations  de  nature  tuberculeuse  dont  on  ne 
se  rend  souvent  un  compte  exact  qn*en  faisant  Texamen  histologique.  Si  Ton  ne 
néglige  pas  ces  cas,  on  peut  dire  que  le  larynx  est  toujours  malade  chez  les 
pbthisiques. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  les  variations  qu*a  subies  eu  France  et  à 
l'étranger  la  conception  de  la  tuberculose  laryngée.  On  ne  croit  plus  mainte- 
nant que  les  ulcérations,  décrites  pour  la  première  fois  par  Louis,  soient  pure- 
ment inflammatoires.  Les  recherches  de  Rokitansky,  de  Virchow,  de  Rindfleisch, 
de  Doléris,  de  Comil  et  Ranvier,  etc.,  en  ont  surabondamment  prouvé  la  nature 
tuberculeuse,  et  la  découverte  des  bacilles  de  Koch  dans  les  couches  profondes 
de  la  muqueuse  (Comil)  a  pleinement  confirmé  les  résultats  de  Texamen  histo- 
logique. 

C*est  par  le  fait  d*une  véritable  inoculation  que  le  larynx  devient  malade 
chez  la  plupart  des  poitrinaires.  Les  crachats  virulents  qui  le  traversent,  trou- 
vant à  son  niveau  une  surface  anfractueuseet  irrégulière,  s*y  arrêtent.  Les  bacilles 
dont  ils  sont  chargés  se  greflent  sur  la  muqueuse  et  font  apparaître  des  lésions 
spécifiques  dont  le  siège  de  prédilection,  au  niveau  des  glandes  et  des  follicules, 
est  connu  depuis  longtemps.  Louis  avait  insisté  sur  c  l'influence  exercée  par  la 
matière  de  l'expectoration  sur  le  développement  des  ulcérations  ».  11  avait  vu 
juste,  mais  là  où  il  ne  croyait  trouver  que  le  résultat  d*une  irritation  simple 
il  avait  découvert  des  lésions  véritablement  spécifiques. 

Il  peut  se  faire  d'ailleurs  que  le  larynx,  au  lieu  d*êlre  atteint  secondairement 
par  rapport  au  poumon,  le  soit  primitivement.  Le  fait  est  exceptionnel  ;  quand 
il  existe,  le  poumon,  au  lieu  d'infecter  le  larynx,  est  infecté  par  lui.  Brunn  a 
yé  de  démontrer  que  les  individus  atteints  de  tuberculose  laryngée  sont  très- 
posés  à  une  dissémination  de  leurs  lésions  dans  les  poumons.  Dans  les  fortes 
inspirations  qui  suivent  la  toux,  ils  aspirent  des  bacilles,  et  souvent  ce  sont  des 
parcelles  alimentaires  introduites  dans  les  bronches,  à  la  suite  des  quintes  de 
toux,  qui  portent  ces  bacilles  dans  les  poumons.  11  y  a  donc  échange  de  bacilles 
entre  le  poumon  et  le  larynx.  Ne  peut-on  pas  expliquer  de  la  sorte  Textréme 
gravité  des  phtbisies  qui  s'accompagnent  de  lésions  laryngées? 

Ces  lésions  peuvent  se  présenter  sous  plusieurs  formes;  nous  en  distinguerons 
irob  principales. 
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Dans  la  plus  grave,  les  altërations  présentent  k  un  moment  d<mnë  une  éTolo- 
tion  rapide;  la  muqueuse  congestionnée,  ulcérée,  épaissie,  est  malade  daos 
toute  son  étendue;  souvent  elle  présente  une  infiltration,  que  Ton  a  prise  à  tort 
pour  un  œdème  vrai,  et  qui  détermine  une  sténose  plus  ou  moins  étroite  da 
larynx.  Les  replis  aryténo-épiglottiques,  déformes  et  méconnaissables,  présentent 
une  surface  mamelonnée  et  bourgeonnante.  Il  existe  de  rastes  uloâraUom  à 
bords  cerclés,  taillées  à  pic  et  souvent  parsemées  d*un  semis  grannleat.  Clini- 
quement,  cette  forme  est  remarquable  par  les  symptômes  de  suffocation  qu'elle 
produit.  Qu*il  y  ait  ou  non  des  lésions  pulmonaires  avancées,  elle  prend  kp» 
sur  ces  dernières  et  concentre  sur  elle  tout  Fintérèt  de  la  maladie.  Elle  éfolue 
généralement  comme  une  poussée  rapide  cbez  des  individus  qui,  depuis  on 
certain  temps,  présentent  des  phénomènes  laryngés  peu  inquiétants  et  compa- 
tibles avec  un  certain  état  de  santé.  Elle  marche  toujours  vite,  parce  qu'elle 
attaque  et  modifie  d'emblée  tous  les  éléments  constituants  du  larynx.  Les  parties 
voisines  sont  tuméfia  et  œdémateuses,  le  péricliondre  et  les  cartilages  eu- 
mêmes  sont  lésés,  les  cordes  vocales  sont  immobilisées  et  paralysées,  les  artica- 
lations  fonctionnent  mal  et  la  muqueuse  présente  ordinairement  de  fastes 
destructions.  Histologiquement  ces  lésions  se  traduisent  par  une  infiltration 
cellulaire  considérable  de  la  muqueuse  épaissie.  Au  milieu  des  éléments  em- 
bryonnaires qui  dissocient  les  faisceaux  fibreux  ou  qui  se  groupent  en  traînées 
dans  les  espaces  lymphatiques  et  autour  des  vaisseaux,  on  distingue  çà  et  là  des 
follicules  tuberculeux  parfaitement  reconnaissables.  Ces  follicules  se  retroavest 
autour  des  culs-de-sac  glandulaires  tuméfiés  et  bourrés  d*épithélium  desqouBé 
ou  vitreux.  Les  vaisseaux  sont  souvent  altérés  et  même  diilitérés.  Les  nkén- 
tiens  à  bords  sinueux  et  épaissis  que  Ton  voit  sur  les  cordes  voeales  inférieures, 
au  niveau  des  arjlénoïdes,  sur  Fépig lotte  ou  sur  les  ventricules,  sont  plus  oo 
moins  profondes.  Elles  peuvent  laisser  à  nu  le  tissu  fibreux  érodé  et  modilié 
des  cordes  vocales,  mais,  d'ordinaire,  le  fond  de  l'ulcère  est  constitué  par  des 
bourgeons  vasculaires  qui  fournissent  une  assez  grande  quantité  de  pus. 

La  deuxième  forme  est  celle  que  l'on  rencontie  le  plus  habituellement,  t 
Tautopsie  des  phthisiques  qui  ont  succombé  à  la  tuberculisation  de  leurs  poa- 
mons  et  chez  qui  les  symptômes  laryngés,  quelque  gênants  qu'ils  aient  pa  être 
pendant  la  vie,  se  sont  toujours  effacés  derrière  les  manifestations  pulmonaires. 
La  marche  des  lésions,  dans  ces  cas,  est  essentiellement  chronique.  Si  les  alté- 
rations sont  peu  profondes  et  peu  étendues,  elles  peuvent  rester  longtemps 
stationnaires,  mais  souvent  elles  procèdent  par  poussées  successives  coïncidant 
ou  non  avec  les  poussées  pulmonaires.  Elles  consistent  en  ulcérations  folli- 
culaires  ou  glandulaires,  généralement  superficielles,  résultant  de  la  fonte 
tuberculeuse  des  glandes  ou  des  follicules  envahis  par  la  néoplasie  spécifique, 
en  épaississements  partiels  de  la  muqueuse,  et  surtout  elles  sont  caractérisées 
par  des  altérations  variables  des  cordes  vocales  inférieures.  Quand  elles  sont 
lésées  à  un  faible  degré,  les  cordes  vocales  sont  épaissies  d'une  façon  assez  r^- 
lière  et  présentent  quelques  ulcérations  ou  érosions  superficielles  en  coap 
d'ongle.  A  une  période  avancée,  leur  surface  et  leur  bord  libre  deviennent 
végétants,  inéguliers,  et  présentent  de  distance  en  distance  des  uloârations 
fissurâtes. 

Dans  la  troisième  forme,  que  l'on  pourrait  appeler  forme  latente,  car  elle  ne 
se  manifeste  cliniquement  par  aucun  symptôme  laryngé,  la  muqueuse  semble 
saine  au  premier  abord.  Pourtant,  dans  ces  cas,  la  membrane  muqueuse  est 
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éptissie  et  infiltrée  de  cellules  embryonnaires  qui  tendent  à  s*organiser  en  tissu 
fibreux,  les  glandes  sont  altf^rées,  comprimées  et  atrophiées  par  ce  tissu  sclé- 
reax  ;  Tépithëlium  est  modifié.  Il  existe,  surtout  an  niveau  des  cordes  vocales 
inférieures,  une  inflammation  chronique  réellement  tuberculeuse,  quoique  non 
destructive^  qui  explique  l'apparence  anémique  que  prennent  parfois  les  lésions 
de  la  glotte  diez  les  tuberculeux. 

L'épiglotte  est  presque  toujours  atteinte  dans  la  phthisie  laryngée.  Louis  y 
trouva  des  ulcérations  chez  le  quart  des  sujets  tuberculeux.  Ces  ulcérations, 
plus  ou  moins  profondes,  accompagnées  d*un  gonflement  et  d*une  déformation 
parfois  très-notables,  se  produisent  de  la  même  façon  que  les  ulcérations  laryn* 
gées.  Nous  n*avons  pas  à  en  faire  une  étude  spéciale. 

Les  lésions  de  la  trachée  sont  de  tous  points  comparables  à  celles  des  grosses 
brooebes  et  à  celles  du  larynx.  Elles  consistent  en  un  épaississement  plus  ou 
moins  considérable  de  la  muqueuse  qui  apparaît  tantôt  plie,  tantôt  rouge  et 
vascularisée,  et  en  ulcérations  glandulaires,  larges  de  2  ou  3  millimètres, 
n'intéressant  que  la  muqueuse  elle-même,  mais  pouvant  dans  certains  cas 
exceptionnels  amener  une  perforation  de  la  trachée  (Walshe). 

Les  lésions  tuberculeuses  de  la  pituitaire  que  Ton  a  notées,  à  titre  de  faits 
exceptionnels,  ne  nous  arrêteront  pas  davantage. 

ApPABEa  DIGESTIF.  11  n'est  pas,  chez  les  phthisiques,  une  seule  portion  du 
tube  digestif,  depuis  la  bouche  jusqu*à  Fanus,  qui  ne  puisse  être  le  siège  de 
lésions  tuberculeuses,  d'inflammations  ou  de  dégénérescences;  et  cela  se  com- 
prend, car  toutes  sont  successivement  en  contact  avec  la  matière  virulente  qui, 
provenant  des  poumons,  est  expulsée  ou  déglutie  sous  forme  de  crachats.  Si  le 
passage  des  crachats  n'entraîne  pas  fatalement  la  tuberculisation  de  tous  les 
segments  de  l'appareil  digestif,  c'est  parce  que  les  conditions  de  résistance  ne 
sont  pas  partout  leè  mêmes  Là  où  il  existe  un  épithélium  épais  et  stratifié', 
Qomme  dans  la  bouche,  le  pharynx  et  l'œsophage,  les  manifestations  tuber- 
culeuses sont  accidentelles;  elles  ont  pour  point  de  départ,  soit  une  ulcé- 
ration banale,  aphtheuse,  dentaire,  etc.,  soit  une  inflammation  simple  qui  a 
facilité  l'implantation  des  bacilles  en  modifiant  la  vitalité  des  tissus,  ou  bien 
tjm  a  fixé  ceux  de  ces  micro-organismes  qui  circulaient  avec  le  sang.  D'autre 
part,  le^bacilles  ne  trouvent  pas  dans  toutes  les  parties  du  tube  digestif  un 
milieu  également  favorable  à  leur  pullulation.  Dans  les  conditions  ordinaires 
le  la  vie,  le  milieu  acide  de  l'estomac  ne  leur  convient  nullement  :  aussi  le 
Lraversent-ils  presque  toujours  sans  s'y  implanter.  Dans  l'intestin,  au  con- 
traire, ils  retrouvent  un  milieu  alcalin  et  un  épithélium  mince,  siège  d'une 
ibsorption  active  :  c'est  là  qu'ils  s'arrêtent  le  plus  ordinairement. 

Quand  Fintestin  a  été  infecté  par  le  poumon,  il  devient  à  son  tour  une  source 
l'infection.  Les  lésions  bacillaires  dont  il  est  le  siège  se  propagent  aux  ganglions 
!taa  péritoine  d'une  part,  au  foie  d'autre  part;  et  il  arrive-  un  moment  où 
[^évolution  tuberculeuse  est  un  cercle  vicieux,  car  les  bacilles,  se  transmettant 
lans  cesse  d'un  organe  à  un  autre,  augmentent  fatalement  le  nombre  et  l'éten- 
ine  des  foyers  tuberculeux. 

Bouche,  Il  est  assez  rare  que  la  muqueuse  buccale  et  'que  la  langue  des 
phthisiques  soient  sèches  comme  dans  les  fièvres  graves  ;  ce  fait  ne  s'observe 
]ue  dans  les  poussées  aiguës  ou  à  la  période  ultime  de  la  maladie.  D'ordinaire 
la  langue  reste  humide  et  ne  se  recouvre  pas  d'un  enduit  épais,  mais  à  une 
période  avancée  de  la  consomption  elle  devient  rouge,  luisante  et  vernissée. 
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Dans  ce  cas,  les  sécrétions  buccales  sont  acides  et  le  muguet  ne  tarde  pas  k 
apparaître. 

Les  lésions  tuberculeuses  de  la  bouchCt  sans  être  très- fréquentes,  tant  main* 
tenant  parfaitement  connues.  Elles  siègent  sur  la  langue»  sur  les  lèvres,  sur  h 
face  interne  des  joues  et  sur  les  gencives;  elles  forment,  au  début,  des  saillies 
mamelonnées  et  irrégulières  constituées  par  une  agglomératimi  de  petits  gniu 
jaunes  on  gris;  plus  tard,  elles  consistent  en  ulcémtions  à  bords  fiestonnés» 
épaissis,  décollés,  autour  desquelles  on  aperçoit  presque  toujours  des  gnmi* 
lations  jaunâtres,  disséminées.  Signalées  déjà  par  les  anciens  auteurs»  Horgigni. 
Baumes,  Franck,  Bayle,  Dugès,  etc.»  puis  étudiées  par  Rioord,  BuieDel, 
Julliard,  Comil,  Trélat,  Féréol»  etc.,  ces  lésions  ont  été»  dans  ces  deniers 
années,  Tobjet  d'un  nombre  considérable  de  publications. 

Pharynx.  Bien  que  les  tubercules  du  pharynx  aient  &é  longtem|ps  ood- 
fondus  dans  une  même  description  avec  ceux  de  la  bouclie,  ils  coexistent  iue> 
ment  avec  eux  ;  d  autre  part,  ils  en  difièrent  totalement  par  leur  évolution.  An 
lieu  de  rester  locaux  pendant  des  mois  comme  les  ulcérations  de  la  langue  oq 
des  lèvres,  ils  se  généralisent  fréquemment  et  déterminent  une  coDsomptkio 
rapide.  Quand  ils  apparaissent  sous  leur  forme  la  plus  caractéristique,  on  Toit 
d*abord,  sur  difTërents  points  du  voile  du  palais  ou  des  piliers,  de  petites  saillies 
acuminées  ou  arrondies,  grises  ou  jaunes,  fortement  enchâssées  dans  la  mo- 
queuse plus  ou  moins  enflammée  à  leur  pourtour.  Peu  i  peu  les  saillies  tiig^ 
mentent,  des  ulcérations  se  forment,  arrondies,  cupuliformes,  à  fond  grisÉtre, 
à  bords  plats  ou  saillants,  puis  ces  petits  ulcères  se  fusionnent  et  d*ttttro 
granulations  se  montrent  autour  d'eux;  les  tissus  s'épaississent,  se  gonflent, 
deviennent  rouges,  livides,  fongueux,  ou  bien,  se  creusant  davantage,  forment 
de  véritables  lambeaux.  Ces  lésions,  dont  l'étude  a  été  très-bien  faite  ptr 
Barth,  ont,  quel  que  soit  leur  siège  initial,  les  caractères  du  tubercule  légitime 
et  sont  riches  en  bacilles  (Comil).  Leur  existence  précipite  toujours  la  marche 
de  la  phthisie. 

V œsophage  est  rarement  tuberculeux  ;  pourtant  la  tuberculose  peut  s'y  pré- 
senter sous  quatre  formes  (Zeaiann)  :  i<^  comme  propagation  des  lésions  tuber- 
culeuses des  ganglions  lymphatiques  voisins  ou  des  poumons;  2« comme  uoe 
extension  graduelle  à  la  muqueuse  de  l'œsophage  de  lésions  siégeant  primitive- 
ment dans  le  larynx  ou  dans  le  pharynx;  S*"  sous  la  forme  tout  à  fait  exoeptioa- 
nelle  de  tuberculose  miliaire  aiguë  (Mazotti);  ¥  comme  infection  directe  de  b 
muqueuse  malade  par  le  passage  des  crachats  virulents. 

Estomac.  Les  troubles  gastriques  sont  extrêmement  communs  chez  les  phtbi* 
siques.  Souvent  ils  s'observent  au  début  même  de  la  maladie  dont  ils  semblent 
préparer  Téclosion;  ou  les  retrouve  à  une  période  avancée,  mais  sous  une  tMHie 
un  peu  dilTéi-ente.  La  dyspepsie  des  tuberculeux  a,  sur  la  nutrition  des  malades, 
une  influence  tellement  nette  qu'elle  a,  depuis  longtemps,  attiré  rattentiofl 
des  médecins  :  mais  correspond-elle  à  des  lésions  bien  déterminées? 

Andral  et  Louis,  sous  l'impression  des  idées  de  Broussais,  l'attribuaient  à  v» 
inflammation  aiguë  ou  chronique  de  l'estomac,  mais,  lorsque  Cruveilhier  eut 
montré  qu  on  devait  revenir  à  Topinion  de  llunter  et  attribuer  à  un  pliénomèie 
purement  cadavérique  le  ramollissement  des  parois  de  Torgane,  l'étude  des 
lésions  de  l'estomac  tomba  dans  un  véritable  discrédit,  malgré  les  essais,  d'ail- 
leurs peu  fructueux,  qui  furent  faits  à  diflérentes  reprises  par  Wilson  Foi. 
Loquin,  etc.  On  songea  alors  à  expliquer  la  dyspepsie  des  phtliisiques  par  une 
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action  nenreuse,  ayant  pour  origine  les  rameaux  pulmonaires  du  pneumo- 
gastrique, et  pour  aboutissant  les  rameaux  gastriques  de  ce  nerf  (Bourdon).  Cette 
théorie  fut  assez  longtemps  admis^.  Guéneau  de  Mcssy  et  ses  élèves,  Baréty  et 
Varda,  essayèrent  de  la  modifier.  Exagérant  d*une  façon  systématique  Timpor- 
tance  de  l'adénopatliic  trachéo-bronchique,  ils  attribuèrent  les  troubles  dys- 
peptiques des  tuberculeux  à  une  compression  du  pneumogastrique  dans  le 
médiastin.  Dans  plusieurs  cas  les  autopsies  montrèrent  que  les  nerfs  étaient 
absolnment  sains.  Il  fallait  donc  revenir  à  la  doctrine  de  la  dyspepsie  réflexe  ou 
bien  cherdier  d*un  autre  côté. 

Les  travaux  récents,  nous  devons  Tavouer,  n*ont  pas  encore  donné  la  solution 
définitive  du  problème.  Pourtant  les  études  histologiques,  mieux  conduites,  ont 
montré  que  Testomac  pouvait,  dans  la  plithisie  comme  dans  certaines  maladies 
infectieuses,  être  le  siège  d'inflammations  catarrbales  indiscutables  (Gomil  et 
Ranvier,  Marfan).  D'autre  part,  on  a  essayé  de  faire  intervenir  les  modifications 
que  sabisfcent  les  sécrétions  gastriques  sous  Tinfluence  de  l'anémie  tuberculeuse 
(Sée).  Enfin,  on  a  incriminé  Tatonie  musculaire  et  la  di^tension  des  tuniques  de 
restomac  Les  élèves'de  Bouchard,  trouvant  Testomac  dilaté  chez  les  deux  tiers 
des  phthisiques,  pensent  qu'au  lieu  d'être  un  effet  de  la  maladie  la  dilatation 
stomacale  pourrait  bien  en  être  une  cause  importante.  Ce  sont  là  assurément 
des  données  intéressantes,  mais  nous  ne  pouvons  pas  encore  en  faire  une  appli- 
cation définitive. 

La  dyspepsie  du  début  de  la  phthisie  est-elle  purement  fonctionnelle?  Faut-il 
l'expliquer  par  une  inertie  de  l'estomac,  avec  ou  sans  dilatation,  par  une  insuf- 
fisance de  la  sécrétion  clilorhydro-pepsi(jue  et  par  une  irritabilité  exagérée  du 
nerf  vague  (Marfan)?  C'est  possible,  mais  nous  ne  pouvons  faire,  à  ce  sujet, 
qiœ  des  conjectures. 

Par  contre,  il  semble  prouvé  qu'il  existe,  à  une  période  avancée  de  la  tuber- 
culose pulmonaire,  de  vraies  gastrites  caractérisées,  non-seulement  par  une 
injection  vasculaire  et  par  un  épaississement  partiel  ou  diffus  de  la  muqueuse, 
mais  par  des  érosions,  par  des  saillies  d'apparence  villeuse  ou  papillaire  et  par 
nn  état  mamelonné  de  cette  membrane.  Cet  aspect  est  dû  surtout  à  une  infil- 
tration embryonnaire  de  la  muqueuse,  dans  l'intervalle  des  glandes,  et  à  des 
altérations  complexes  de  ces  glandes  qui  tantôt  s'atrophient  et  tantôt  se  dilatent 
€t  deviennent  vésiculeuscs  ou  kystiques  (Marfan).  Il  n'y  a  là  rien  de  spécial  à 
h  phthisie,  rien  de  spécifique.  Cette  gastrite  interstitielle  se  rencontre,  avec  des 
caractères  identiques,  au  cours  d'autres  états  morbides,  et  probablement  elle 
teeonnalt  des  causes  multiples. 

Les  lésions  tuberculeuses  proprement  dites  de  l'estomac  sont  très-rares.  Men- 
tkmnées  par  Andral  et  Cruveilliier,  étudiées  par  Rillietet  Barthez  et  parSteiner, 
dont  Parrot  a  contesté  les  observations,  elles  se  rencontrent  de  loin  en  loin  à 
litre  de  curiosité  anatomique.  Elles  siègent  surtout  au  niveau  de  la  grande 
coari>are;  elles  sont  ovalaires  ou  étoilées,  elles  ont  des  bords  épais,  infiltrés,  et 
un  fond  jaunâtre.  Des  granulations  tuberculeuses  se  voient  autour  de  l'ulcère; 
d'antres  se  trouvent  dans  le  tissu  sous-muqueux,  et  dans  tous  les  nodules  on 
découvre  des  bacilles  (Coats).  La  perforation  de  l'estomac  est  rarement  due  à  un 
idoère  tuberculeux  de  cet  organe. 

Inte$lin.  Les  lésions  de  l'intestin  sont  extrêmement  communes  chez  les 
phthisîques;  nous  pouvons  les  diviser  en  lésions  ipécifiques  et  en  lésions  non 
tpéeifiquet.  Celles-ci  sont  des  inflammations  simples,  plus  ou  moins  profondes 
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et  ioijgours  secondaires.  Elles  sont  loin  d*être  constantes;  on  les  obserfe  spécii- 
lement  dans  les  phthisies  graves  et  rapides.  Uabituellement  elles  coostiieot 
en  un  catarrhe  diffus  qui  siège  de  préférence  sur  le  gros  intestin  et  qui  pro- 
voque une  diarrhée  abondante;  parfob  elles  sont  caractérisées  par  une  infil- 
tration et  par  un  épaississement  ou  même  par  une  gangrène  des  toniques 

intestinales. 

Les  lésions  spécifiques  sont  des  tubercules  qui,  débutant  à  peu  près  eoostim- 
ment  dans  les  follicules  lymphoïdes  isolés  ou  agminés,  aboutissent  à  la  forma- 
tion d*ult^rations  caractéristiques.  Leur  importance  est  considérable  et  kv 
fréquence  est  ertréme.  Louis  les  avait  rencontrées  dans  les  4/5  des  cas;  les 
statistiques  de  Frerichs,  de  Hôning,  de  Herscheimer,  de  Weigert,  etc.,  prouvent 
quon  les  observe  chez  les  9/10  des  phthisiques.  Leur  siège  de  prédilection  eit 
riléon,  où  on  les  trouve  chez  les  8/10  des  malades;  dans  la  moitié  des  cas,  le 
cdlou  est  atteint  en  même  temps  que  Tiléon;  rarement  il  est  seul  lésé;  le  n> 
tum  n'est  ulcéré  que  dans  le  douzième  des  cas  (Frericlis).  La  riche  asedela 
dernière  portion  de  Tintestin  grêle  en  follicules  lymphatiques  et  la  prédilediea 
des  bacilles  pour  ces  appareils  nous  expliquent  en  partie  la  localisation  des 
lésions.  Ces  altérations  spëcifi.|ues  varient  d*ailleur$  singulièrement  d*asp«ct 
suivant  leur  ancienneté. 

Au  début,  le  tubercule  intestinal  se  montre  sous  la  forme  d*une  granuIttisB 
arrondie,  demi-transparente,  qui  se  distingue  à  peine  du  gonflement  ibUicuhiR 
de  la  psorentérie  simple.  Les  travaux  de  Baumgarten,  de  Orth,  etc.«  semblent 
prouver  que  le  développement  primitif  de  cette  granulation  ne  se  fait  presque 
jamais  dans  les  Pilosités  ou  dans  le  stroma  interglandulaire.  Les  bacilles  pt- 
raissent   être  absorbés  par  les  chylilères  avec  le  contenu  inteslinaU  et  ib 
s'arrêtent,  soit  dans  les  follicules,  soit  dans  les  ganglions.  Quand  ils  s'arrêtent 
dans  un  follicule,  ils  y  déterminent  une  lésion  comparable  à  celles  des  gis* 
glions  lymphatiques,  c'est-à-dire  que  leur  action  s'exerce  exclusivement  sar  ks 
cellules  fixes  du  reticulum  et  que  ce  sont  ces  éléments  qui,  après  avoir  subi  h 
karyokinèse,  se  transforment  en  cellules  épithélioïdes  et  en  cellules  géantes. 
Mais  les  bacilles  ne  restent  pas  longtemps  confinés  dans  le  follicule  pri^litiv^ 
meut  lésé  ;  ils  pénètrent  bientôt  dans  Tintervalle  des  éléments  qui  constituent 
les  différentes  couches  de  l'intestin  et  ils  y  déterminent  l'apparition  d'anirei 
nodules  tuberculeux  caractéristiques.  Les  cellules  du  revêtement  épitfaélial  et 
les  éléments  des  glandes  de  Lieberkûhn  subissent  eux-mêmes  la  karyomitose, 
et  les  plexus  lymphatiques  ne  tardent  pas  à  être  lésés.  Peu  à  peu  les  folUcnb 
tuberculeux  deviennent  confluents  et  le  processus,  suivant  sa  tendance  dest^l^ 
tive,  aboutit  finalement  à  la  formation  d'ulcérations  caractéristiques. 

Ces  ulcérations  sont  d'abord  petites,  isolées,  lenticulaires  ;  mais  elles  s'éten- 
dent bientôt,  tant  en  surface  qu'eu  profondeur,  par  radjonction  de  nouTelies 
granulations. 

Une  fois  constitué,  l'ulcère  tuberculeux  a  des  caractères  qui  permettent  faci- 
lement de  le  reconnaître.  Sa  forme  est  circulaire,  ovalaire  ou  elliptique  sniviat 
les  cas;  ses  bords  sont  sinueux,  serpigineux,  saillants,  très-épais  par  plaees,  et 
contiennent  des  granulations  grises  ou  jaunes  en  nombre  variable.  Son  feni 
rarement  lisse,  teint  en  gris  ou  en  jaune  par  les  matières  fécales,  est  également 
parsemé  de  nodules  transparents  ou  opaques.  La  muqueuse  est  normale  an  pour- 
tour, ou  bien  elle  est  congestionnée  et  presque  eccliymotique.  La  séreuse  péri- 
tonéale  est  plus  ou  moins  rouge  et  épaissie  au  niveau  de  la  perte  de  sabslance; 
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elle  présente  des  granulations  fines  ou  caséeuses,  disséminées  ou  groupées  en 
cercle.  Des  cordons  noueux,  blancs  ou  jaunes,  qui  partent  en  divergeant  du 
fo3fer,  sont  formés  par  des  lymphatiques  oblitérés  et  présentant,  de  distance  en 
distance,  le  relief  des  granulations  tuberculeuses  développées  dans  leurs  parois. 
L'oblitération  des  lymphatiques  qui  se  rendent  à  des  ganglions  également  tuber- 
culeux peut  déterminer,  en  certains  points,  une  rétention  du  chyle  et  un  aspect 
variqueux  des  chylifères. 

Toutes  les  couches  de  l'intestin  sont  altérées  ;  la  muqueuse,  le  tissu  sous- 
muqueux,  la  tunique  musculaire  elle-même  et  la  séreuse,  sont  le  siège  de  gra- 
nuhtions  plus  ou  moins  nombreuses  et  d*une  abondante  inûltratioii  d'éléments 
lymphoïdrâ.  Les  cellules  musculaires  dégénèrent,  les  éléments  normaux  dispa- 
raissent et  il  ne  reste  plus  qu'un  tissu  complexe,  d'apparence  embryonnaire, 
semé  çà  et  là  de  follicules  dans,  lesquels  on  trouve  des  cellules  géantes  et  des 
bacilles. 

L'alcère  tuberculeux  a  une  tendance  envahissante.  Son  extension  se  fait  tou- 
jours dans  le  sens  transversal,  particularité  qu'explique  facilement  la  direction 
des  Taisseaux  sanguins  et  lympliatiques.  La  néoplasie  tuberculeuse,  suivant  de 
préférence  la  voie  lymphatique,  détermine,  en  fin  de  compte,  la  formation  d'un 
ulcère  annulaire  qui  circonscrit  plus  ou  moins  complètement  le  calibre  de  l'in- 
testin. Grice  à  l'épaississement  et  à  l'infiltration  des  tuniques,  ces  ulcères  consti- 
tuent souvent  des  rétrécissements  plus  ou  moins  étroits. 

Quand  les  tubercules  se  développent  primitivement  dans  les  plaques  de  Peyer, 
plusieurs  follicules  peuvent  être  atteints  isolément.  La  plaque  prend  alors  un 
aspect  gaufré,  puis  les  foyers  primitifs,  après  s'être  ulcérés  isolément,  finissent 
par  se  fondre  et  par  former  une  ulcération  elliptique  dirigée  longitudinalement 
et  comparable  à  une  ulcération  ty[)lioidique.  La  présence  de  granulations  tuber- 
culeuses, dans  les  bords  épaissis  de  l'ulcère  et  sur  la  surface  péritonéale  qui  en 
forme  le  fond,  ne  permet  guère  de  confondre  les  deux  lésions.  Dans  le  gros 
intestin,  dans  le  cœcum  en  particulier,  au-dessous  de  la  valvule  de  Bauhin,  les 
ulcérations  tuberculeuses  peuvent,  en  se  réunissant,  former  de  larges  pertes  de 
substances  séparées  par  des  îlots  de  muqueuse  épaissie  et  hyperémiée. 

En  même  temps  que  l'ulcère  .s'étend  en  largeur,  il  gagne  en  profondeur.  Ce 
n*est  cependant  que  dans  des  conditions  tout  à  fait  exceptionnelles  qu*il  aboutit 
à  la  perforation  de  l'intestin,  grâce  à  l'épaississement  graduel  du  péritoine  et  à 
la  lenteur  du  processus  ;  cependant  il  n'est  pas  rare  de  voir  deux  anses  intesti- 
nales s'ouvrir  l'une  dans  l'autre,  au  niveau  d'une  ulcération  tuberculeuse.  De 
même  que  la  perforation  de  l'intestin,  l'hémorrhagie  est  un  accident  assez  rare 
de  l'entérite  tuberculeuse.  Cette  rareté  s'explique  suffisamment  par  l'oblitération 
précoce  des  vaisseaux  dans  les  tubercules. 

Les  lésions  tuberculeuses  de  l'intestin  peuvent  guérir  par  cicatrisation  (Lave- 
ran),  mais  c'est  là  un  fait  exceptionnel  ;  il  ne  faudrait  pas,  en  tout  cas,  attri- 
buer à  l'évolution  d'un  processus  curatif  la  formation  des  rétiécissements  annu- 
laires» ceux-ci  résultent  simplement  d*uu  travail  de  sclérose  comparable  à  celu 
qui  se  fait  autour  des  cavernes. 

La  présence  des  tubercules,  soit  dans  le  cscum,  soit  [dans  l'appendice  cœcal 
ob  ils  ne  sont  pas  rares,  occasionne  parfois  l'apparition  de  typhlites  ou  de  péri- 
tjphlites  à  répétition.  Les  lésions  spécifiques  de  la  démise  portion  du  gros 
iotestin  peuvent  provoquer  des  inilammations  diffuses  (colite  diphthéritique  de 
Lebert)  et  même  la  désorganisation  de  la  muqueuse;  on  observe  alors  des  sym- 
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La  urtMyi  péntfjfual^  «ut  aâ^<«z  £râ|aeflHKiii,  chez  les  phthLîques,  le  si^ 
fk  VlaUxtif^  bdciîUire.  iLetîê  infeelioa  se  (ait  de  deux  Eiçods  qui  oorreqnodeot 
i  d^fii  formes  distindes  dé  toWcnloie  péritooéale.  Dtios  la  première  forme,  de 
lj#:aijci>(jp  la  plus  rar«,  surtout  cbei  radulte.  FialectioQ  se  ùii  par  la  Toie  san- 
guine. Iles  granubticxis  inétailatîques  de  Tolame  à  peo  près  égal,  grises  et 
transparentes,  apparaissent  en  nombre  Tariable  sur  les  trafées  de  l'épiplnoa,  sur 
le  périt/nne  pariétal,  sur  le  mésentère  et  le  rerétement  séreox  de  l'intestin.  Les 
bacilles  sont  ^uTent  nres  dans  ces  granublions  et  difficiles  à  y  découTnr  (Orlb. 
Baunigartenj. 

la  seconde  forme  s*accompagne  d'une  exsudation  séro-fibrineuse.  Cest  b 
périt/>nite  lulierculeuse  commune.  Dans  cette  forme»  le  péritoine  pariâalel 
y'tncÀs^lf  aussi  bi^;n  que  le  mésentère,  sont  parsemés  de  granulations  inégiies 
grisfîs  ou  jaunes,  parfois  réunies  en  amas.  La  séreuse  est  épaissie,  dëpolie, 
pi^nient^'^,  recouverle  en  certains  [)oints  d'exsudats  fibrineux  et  purulents.  Par 
places  les  anses  intestinales  sont  intimement  adhérentes,  et  ces  adhérences 
peuvent  être  telles  que  toute  la  cavité  abdominale  se  trouve  oblitérée.  De  nom- 
breux tulierculos  se  voient  au  niveau  de  ces  adhérences,  souvent  les  anses  intes- 
tinales ulcérées  communiquent  entre  elles  et  des  collections  sénKf  unikntes  se 
tronventdans  leur  intervalle.  L'infection  bacillaire,  dans  ces  cas,  résulte  ordi- 
Iiairêin6nt  de  la  tuberculisation  d*un  organe  voisin,  intestin,  organes  génitaux 
de  li  femme,  foie,  ganglions,  etc.  Elle  se  fait  alors,  de  préférence,  par  h  yoîc 
dei  lymphatiques,  comme  dans  les  cas  où  elle  est  consécutive  à  one  tuberculi- 
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satioD  pleurale.  Dans  d^aotres  cas  elle  s*efleciae  par  la  Toie  sanguine.  Parfois 
il  est  difficile  ou  impossible  d*eQ  trouver  la  porte  d'entrée. 

Foie.  Pour  faire  une  étude  complète  des  altérations  du  foie  chez  les  phthi- 
sîques,  il  faudrait  passer  en  revue  toute  Tanatomie  pathologique  de  la  glande. 
Telle  n'est  pas  notre  intention»  nous  nous  contenterons  d'indiquer  les  lésions 
les  plus  communes.  On  peut,  chez  des  tuberculeux,  surtout  s'ils  ont  eu  des 
habitudes  alcooliques,  rencontrer  des  cirrhoses  atrophiques  ou  hypertrophiques, 
parfois  même  des  cirrhoses  cardiaques;  mais  ces  lésions  fort  intéressantes  clini- 
quement,  en  raison  des  modifications  curieuses  qu'elles  impriment  au  tableau 
spnptomatique,  ne  présentent  rien  qui  les  distingue  au  point  de  vue  anatomique. 
Ije  tubercule  ne  les  appelle  pas  ;  il  ne  les  exclut  pas  davantage.  Nous  pouvons 
dire  la  même  chose  du  cancei'  et  des  adénomes. 

Par  contre,  les  cellules  liépatiques  sont  fréquemment  modifiées  d'une  façon 
spéciale  au  cours  de  la  phthisie.  La  plus  fréquente  des  transformations  qu'elles 
subissent  est  la  métamorphose  vésiculo*adipeuse,  vulgairement  appelée  dégéné- 
rescence graisseuse.  Celle-ci  s'observe  à  un  degré  très-marqué  dans  les  tuber^ 
culoses  à  marche  subaiguë  et  elle  ne  manque  guère  dans  les  phthisies  com- 
munes. La  dégénérescence  amyloïde  est  plus  rare  et  se  lie,  dans  tous  les  cas,  à 
Texistence  d'anciennes  suppurations.  La  dégénérescence  graisseuse  des  cellules 
se  combine  d'une  façon  intéressante  avec  la  prolifération  du  tissu  conjonctif 
interstitiel  dans  certaines  formes  de  cirrhoses  hypertrophiques  ou  atrophiques, 
dites  cirrhoses  graisseuses  (Hutinel,  Sabourin),  que  l'on  rencontre  surtout  chez 
les  tuberculeux  alcooliques. 

Les  tubercules  du  foie  sont  loin  d'être  rares,  i^uis  ne  les  avait  observés  que 
2  fois  sur  120  autopsies,  Cruveilhier  les  regardait  comme  une  lésion  exception* 
nelle  et  s'étonnait  que  Rilliet  et  Barthez  eussent  pu  en  découvrir  71  fois  sur 
312  autopsies.  Thaon,  en  i872«  montra  que,  si  les  tubercules  du  foie  n'avaient 
pas  été  rencontrés  plus  fréquemment,  c'était  simplement  parce  qu'on  n'avait 
pas  su  les  découvrir.  Poui*  lui  ils  existeraient  8  fois  sur  10.  Julius  Arnold  alla 
plus  loin;  il  posa  en  principe  qu'on  trouve  des  tubercules  dans  le  foie  de  tous 
les  phthisiques,  quand  on  cherche  avec  une  patience  et  un  soin  suffisants.  Les 
recherches  de  Brissaud  et  Toupet  confirment  ces  données  d'une  façon  absolue, 
car  ces  auteurs  ont  trouvé  des  tubercules  dans  trente-cinq  foies  de  phthisiques 
pris  au  hasard. 

Ces  tubercules  se  présentent  sous  plusieurs  formes  : 

!•  D'ordinaire,  chez  les  phthisiques  qui  sont  emportés  par  les  progrès  de  la 
consomption,  on  ne  découvre  au  sein  du  parenchyme  plus  ou  moins  infiltré  de 
graisse  que  de  rares  granulations  grises  disséminées  çà  et  là  et  difficiles  ou 
même  im|>ossibles  à  voir  à  l'œil  nu.  Leur  siège  de  prédilection  est  le  voisinage 
de  la  capsule  de  Glisson. 

2*  Dans  les  cas  de  tuberculose  miliaire,  aiguë,  généralisée,  ou  bien  dans  les 
phthisies  chroniques,  terminées  par  une  poussée  aiguë,  les  granulations  sont 
encore  petites,  mais  beaucoup  plus  nombreuses  ;  elles  infiltrent  tout  le  paren- 
ehyoïe  et  passent  difiicilement  inaperçues.  Le  foie  présente  alors,  à  vrai  dire, 
ime  tuberculose  miliaire  conduente. 

3'  Dans  quelques  cas,  les  seuls  qu*aient  observés  les  Anciens,  les  tubercule^ 

ne  restent  pas  ainsi  à  l'état  de  granulations  fines  et  difficiles  à  apercevoir,  ils 

forment  des  nodules  ou  même  des  noyaux  gris  ou  jaunes  qui  peuvent  excep- 

tioiiiieUement  atteindre  le  volume  d'une  noix.  Ces  tubercules  restent  à  l'état 
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cru  ;  rarement  ils  se  ramollissent»  plus  souvent  ils  subissent  la  trtnsfarmalkm 
fibreuse  ou  fibro-calcaire  ;  on  les  prend  quelquefois  pour  des  gommes. 

i*  Les  tubercules  peuvent  se  localiser  dans  les  voies  biliaires;  ils  y  déter- 
minent des  lésions  curieuses,  signalées  déjà  par  Rilliet  et  Barthea  et  étudiées 
récemment  par  Sabourin.  Ces  lésions  se  présentent  sous  difTérents  aspects. 
Tantôt  on  voit  une  petite  néoformation  pareille  à  un  tubercule  om,  dont  le  centre 
est  un  peu  ramolli  et  coloré  par  la  bile.  D'autres  fois  c'est  une  espèce  de  kjste 
à  parois  fibreuses  renfermant  un  magmas  vert  ou  noir  ;  ce  kyste  oominuniqiie 
encore  avec  les  voies  biliaii'es,  ou  bien  il  en  est  devenu  complètement  indépea- 
dant  ;  au-dessous  de  lui  on  trouve  sur  les  parois  du  canal  hépatique  des  gnmu- 
lations  grises  qui  indiquent  clairement  la  nature  de  la  lésion.  D'ailleurs  la  tube^ 
culisation  des  voies  biliaires  peut  s'accompagner  de  l'une  queleoaque  des  formes 
précédentes. 

Le  tubercule  du  foie»  envisagé  au  point  de  vue  microscopique,  et  afastradion 
faite  des  autres  lésions  de  l'organe,  se  présente  presque  toujours  sous  la  fonoe 
de  granulations  typiques,  isolées  ou  réunies  par  groupes  de  deux  ou  trois.  Il 
devieut  souvent  scléreux,  mais  il  ne  se  ramollit  jamais,  à  moins  qu'il  ne  dége 
le  long  des  voies  biliaires.  En  général  il  siège  dans  les  espaces  portes,  parÛs 
dans  les  fissures  interlobulaires,  assez  souvent  il  occupe  l'intérieur  métne  da 
lobule,  plus  rarement  il  borde  les  veines  sus-hcpatiques  ;  en  somme,  il  se  dissé- 
mine d'une  façon  assez  capricieuse  dans  le  parenchyme.  Quand  les  grannlatioas 
se  développent  dans  l'intérieur  des  lobules,  les  cellules  hépatiques  elles-méffies 
prennent  une  part  active  à  leur  formation  (Baumgarten).  Ces  néoplasies,  dus 
le  foie  comme  ailleurs,  sont  produites  par  le  bacille  de  Koch,  mais,  dans  le  foie 
de  l'homme,  le  micro-organisme  spécifique,  modifié  dans  sa  constitution  par  ta 
présence  de  la  bile,  est  beaucoup  plus  difGcile  à  colorer  que  dans  le  foie  des 
animaux  en  expérience.  On  peut  se  demander,  après  avoir  examiné  les  prépa- 
rations de  firissaud  et  de  Toupet,  si  l'évolution  sclèreuse  qui  se  fait  autour 
des  granulations  tuberculeuses  du  foie  ne  peut  pas,  dans  certains  cas,  aboutir 
à  une  sorte  de  cirrhose  comparable  à  la  scIéi*ose  du  poumon  dans  la  phtliisie 
fibreuse. 

Pancréas.  Des  observations  déjà  anciennes  d'Ancelet  et  de  Clermoat- 
Lombard  ont  signalé  la  tuberculisation  du  pancréas  chez  les  phthisiques.  En 
réalité,  cette  lésion  a  peu  d'importance;  elle  affecte  la  forme  de  granulations 
disséminées  qui  siègent  dans  les  parties  les  plus  snpei*ficielles  de  l'organe  et 
qui,  au  lieu  d'atteindre  le  tiiisu  même  de  la  glande,  occupent  presque  toujouif 
les  petits  ganglions  lymphatiques  disséminés  dans  son  enveloppe  coojonctiTe 
(Orth). 

Rate.  La  tuberculisatiou  de  la  rate  est  beaucoup  plus  intéressante.  Dans  les 
tuberculoses  rapides  la  rate  est  gonflée  comme  dans  les  maladies  infectieuses: 
le  fait  s*observe  chez  les  animaux  après  l'injection  dans  le  sang  de  cultures  de 
bacilles.  Si  la  maladie  a  une  durée  suffisante,  des  tubercules  parfaitement  nets 
se  développent,  soit  dans  les  follicules,  soit  dans  la  pulpe  splénique,  à  la  façon 
des  tubercules  des  ganglions  lymphatiques.  Des  lésions  semblables  se  reocoa- 
trent  dans  la  tuberculose  miliaire  de  Thomme.  Dans  la  phthisie  chronique  la 
rate  est  souvent  atrophiée  et  indurée. 

Appareil  génito- urinai re.  Les  organes  qui  constituent  cel  appareil  peu- 
vent être  le  siège  d'inflammations,  de  dégénérescences,  d'atrophies,  qui  se  pro- 
duisent dans  la  phtliisie  comme  dans  les  autres  cachexies,  et  qui  ne  préseoleot 
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aucun  Caractère  spécial.  La  tuberculose]  8*y  montre  sous  deux  formes  prin- 
cipales. 

Dans  la  première  forme,  la  tuberculisation  est  secondaire;  elle  se  lie  à  une 
tuberculose  miliaire  généralisée  d^emblée,  ou  bien  elle  succède  à  une  phthisie 
commune  terminée  par  une  poussée  aiguë  ;  dans  la  seconde  elle  semble  primù 
tivef  c*est*à-dire  qu  elle  se  montre  dans  l'appareil  génito-urinaire  avant  toute 
manifestation  pulmonaire,^ou  tout  au  moins  qu'elle  y  prédomine  manifestement. 

La  forme  secondaire  se  produit  surtout  par  voie  d'infection  sanguine,  elle  est 
représentée  par  des  granulations  miJiaires  en  nombre  variable,  qui  apparaissent 
le  long  des  vaisseaux  et  dans  le  tissu  conjonctif  ;  la  forme  primitive  est,  dans  la 
plupart  des  cas,  une  variété  très-intéressante  de  tiiberculose  locale;  elle^suit 
dans  son  extension  les  voies  d'excrétion  de  l'uiine  ou  du  sperme  et  elle  se  pré- 
sente habituellement  sous  l'aspect  de  masses  caséeuses  destinées  à  se  fondre 
ou  à  se  scléroser. 

Bein.  C'est  dans  la  glande  rénale  que  les  deux  formes  de  tuberculisation  se 
montrent  de  la  façon  la  plus  nette.  Dans  la  forme  secondaire,  plus  fréquente 
chez  l'enfant  que  chez  l'adulte,  les  granulations  siègent  surtout  dans  la  partie 
•uper6cielle  du  parenchyme,  soit  immédiatement  sous  la  capsule,  soit  dans 
l'épiôsseur  de  la  substance  corticale.  Ces  granulations,  dans  quelques  cas,  sont 
fines,  transparentes,  complètement  isolées  le^  unes  des  autres  et  très-clairsemées. 
Dans  d'autres  cas  elles  sont  plus  nombreuses,  plus  grosses  et  légèrement  opaques, 
ou  bien  encore  elles  sont  blanchâtres  et  s'accompagnent  d'iuGltrations  qui  aiffeo* 
tent  dans  la  substance  corticale  ta  forme  de  stries.  Ce  qui  prouve  bien  que  les 
bacilles,  dont  la  présence  fait  éclore  ces  tubercules,  sont  apportés  par  le  sang» 
c'est  qu'on  trouve  ces  microorganismes  dans  l'intérieur  des  artérioles  et  dans 
les  vaisseaux  glomérulaires,  avant  même  que  les  lésions  caractéristiques  se 
soient  développées;  on  en  trouve  de  môme  dans  les  tubes  et  dans  les  espaces 
conjouctifs  intertubulaires  (Durand-Fardel).  Le  premier  phénomène  que  déter- 
mine l'arrivée  des  bacilles  est  une  karyokinèse  des  cellules  fixes  qui  constituent 
le  revêtement  épithélial  des  tubes  urinifères,  de  celles  qui  forment  Teudothé- 
lium  des  capillaires  et  de  celles  qui  entrent  dans  la  constitution  des  parois  glo- 
mérulaires. Les  éléments  des  pyramides  ne  sont  jamais  atteints  au  début. 

Dans  la  forme  primitive,  qui  a  moins  d'intérêt  pour  nous,  attendu  qu'elle 
précède  plutôt  qu'elle  ne  suit  la  phthisie,  des  ilôts  de  tubercules  envahissent  les 
pyramides  et  atteignent  de  grandes  masses  du  rein  ;  celles-ci  deviennent  caséeuses, 
se  fondent  et  laissent  après  elles  des  excavations  qui  sont  de  véritables  cavernes. 
Ces  excavations,  limitées  par  une  enveloppe  épaisse  et  traversées  par  des  bandes 
fibreuses,  contiennent  souvent  une  bouillie  caséeuse  grisâtre.  Leurs  parois, 
sem^  de  granulations  grises  ou  jaunes,  se  continuent  avec  la  surface  épaissie 
et  transformée  en  tissu  de  granulation  des  calices  ou  du  bassinet.  En  pareil  cas 
l'un  des  reins,  et  c'est  habituellement  le  reiu  gauche,  est  seul  lésé,  ou  ^  beau- 
coup plus  malade  que  l'autre. 

Les  différentes  formes  de  néphrites  ont  été  observées  diez  les  phthisiques; 
mais  plutôt  à  titre  d'accidents  que  de  complications  propres  à  la  maladie.  La 
tuberculose  pulmonaire  ne  les  exclut  pas,  mais  elle  les  appelle  rarement.  Par 
fois  elles  présentent  le  type  du  gros  rein  blanc;  plus  souvent  celui  d'une 
néphrite  diffuse  avec  prédominance  des  lésions  interstitielles  (J.-B.  Gauche). 
Chez  certains  malades  on  voit  se  produire  accidentellement  des  néphrites  aiguës, 
difluses,  comparables  à  celle  des  maladies  infectieuses  (Tharcomian)  ;  chezd*aift-i 
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ires  on  découvre  des  néphrites  ascendantes  occasionnées  par  des  lésions,  tubercu- 
leuses ou  non»  (le  la  vessie,  de  la  prostate,  etc.,  entraînant  des  rétentions  d*u- 
rine.  Ces  lésions  ne  sont  nullement  Tapanage  de  la  phthisie. 

La  dégénérescence  amyloîde  du  rein  n'est  pas  elle-même  la  conséquence 
directe  de  la  tuberculisatioii  du  poumon.  Elle  ne  survient  que  ches  les  phtbisiques 
qui  ont  eu,  pendant  de  longues  années,  des  suppuraticms  osseiises  ou  pulmo- 
naires. 

Uretère»^  vessie^  urèUire.  Les  seules  lésions  dont  nous  devions  signaler  la 
présence  dans  les  conduits  et  dans  le  réservoir  urinaires  sont  des  tubercules. 
Ceux-ci  débutent  ordinairement  dans  la  couche  snus-muqueuse;  ils  se  présentent 
d*ahord  sous  forme  de  graïuilations  distribuées  en  groupes  plus  ou  moins  serrés; 
plus  tard  ils  se  caséifient,  ils  se  ramollissent  et  donnent  ainsi  naissance  à  de 
petites  ulcérations  qui  deviennent  Gnalement  des  ulcères  envahissants.  Ces  ulcé- 
rations sont  parfois  arrondies,  plus  souvent  irrégulières  ;  elles  ont  une  étendue 
variable,  des  bords  surélevés,  un  fond  rouge  ou  grisâtre,  et  elles  sont  entourées 
de  granulations.  Elles  siègent,  soit  dans  le  bassinet,  soit  dans  Turetère,  qui  est 
alors  plus  ou  moins  rempli  d*une  bouillie  plâtreuse,  soit  dans  le  bas  fond  de 
la  vessie,  soit  enfin  dans  l'urèthre;  elles  déterminent  autour  d'elles  des  infiltra- 
tions plus  ou  moins  étendues,  elles  troublent  singulièrement  le  fonctionnement 
des  organes  et  causent  parfois  des  hémorrhagies.  Leur  histoire  date  d'hier  (Guyon, 
Tapret,  Guébhard,  Monod,  Boursier,  etc.),  et  elle  est  pleine  d'intérêt,  mais  elle 
ne  rentre  pas  dans  celle  de  la  phthisie.  En  effet  ces  lésions  sont  surlout  des 
tuberculoses  locales;  elles  peuvent  précéder  la  phthisie  et  la  causer,  comme  elles 
peuvent  en  être  la  conséquence;  elles  sont,  en  tout  cas,  le  résultat  d'une  in^e^ 
tion  bacillaire  dont  le  poumon  n'est  pas  forcément  le  point  de  départ. 

Testicule,  vésicules  séminales^  prostate.  La  remarque  que  nous  venons 
de  faire  s'applique  parfaitement  aux  lésjons  tuberculeuses  des  organes  génitaux 
de  l'homme.  Le  testicule  et  la  prostate  sont  fréquemment  le  siège  d'une  caséifi- 
cation  qui  représente  une  forme  exirêmement  intéressante  de  l'infection  bacil- 
laire, mais  cette  altération  ne  succède  pas  forcément  à  la  phthisie.  Loin  de  là, 
elle  peut  exister  seule  et  rester  longtemps  locale  avant  d'infecter  lorganii^me, 
constituant  ainsi  une  exception  fltigrante  à  la  règle  posée  par  Louis.  Nous  ne 
ferons  que  citer  ces  lésions  parfaitement  étudiées  par  Malassez,  Reclus,  Tapret,  etc. 
Ajoutons  cependant  qu'elles  ne  se  rencontrent  guère  que  dans  la  période  d'ac- 
tivitr  sexuelle,  et  que,  dans  certaines  phtbisies  à  marche  aiguë,  le  testicule 
peut  être  le  siège  d'une  tuberculisation  singulièrement  rapide. 

Utérus f  ovaires,  trompes,  vagin.  Aran  disait  que  :  s  De  toutes  les 
maladies,  de  toutes  les  diathèses,  celle  qui  parait  influencer  le  plus  directement 
le  système  utérin,  c'est  la  phthisie  pulmonaire.  »  Vraie,  si  elle  s'applique 
aux  troubles  menstruels  qui  ne  manquent  guère  à  une  période  avance  de  la 
consomption,  cette  proposition  cesserait  de  Têtre,  si  on  voulait  en  conclure  à 
rexistence  de  lésions  inllammaloires  ou  spécifiques  de  l'appareil  génital  do  la 
femme.  Sans  doute  on  observe  souvent  chez  les  femmes  tuberculeuses  des 
inflammations  catarrhales  ou  parcnchymateuses  de  l'utérus,  et  les  statistiques 
semblent  démontrer  que  le  lait  de  la  phthisie  semble  exagérer  la  fréquence  de 
ces  b'sions,  mais  ce  n'est  pas  la  tuberculose  pulmonaire  qu'il  faut  incriminer, 
c'est  l'anémie  qui  en  est  la  conséquence.  D'ailleurs,  ces  lésions  chez  les  pblhi- 
siqucd  reconnaissent  les  mêmes  causes  occasionnelles  que  chez  les  autrei 
malades.  Cependant  les  tubercules  sont  loin  d'élre  rares  dans  l'appareil  génital 
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de  la  femme  et  ils  ont  été  fréquemment  étndiés  (Bernntz,  Brouardel,  etc.). 
Souvent  on  les  rencontre  chez  des  femmes  déjà  plithisiques,  mais  ils  peuvent 
devancer  la  toberculisation  pulmonaire. 

Dans  Tutérus,  ils  siègent  sur  la  muqueuse  qui  parfois  présente  à  sa  surface 
des  nappes  de  matière  caséeuse;  dans  ce  cas,  le  corps  de  l'utérus,  quoique  exempt 
de  tubercules,  est  constamment  hypertrophié.  Quand  une  fumme  phthisique  est 
emportée  quelques  jours  après  un  acrouchenient  par  une  poussée  granuleuse, 
la  portion  de  lutérus  qui  correspondait  à  l'insertion  placentaire  est  habituel- 
lement  semée  de  granulations  miliaires  (Cornil). 

Les  trompes  sont  assez  fréquemment  le  si^e  d'infiltrations  tuberculeuses  et 
d'amas  caséeux.  Les  ovaires  sont  plus  rarement  atteints  primitivement;  on  y 
trouve  surtout  des  granulations  métastatiques. 

La  présence  de  ces  lésions,  primitives  ou  secondaires,  détermine  assez  souvent 
l'apparition  d'une  peWi-péritonite,  qui  peut  présenter  à  ses  débuts  les  allures 
d'une  iiillammation  simple,  mais  qui  ne  tarde  pas  à  emprunter  à  son  origine 
des  caractères  spéciaux,  tendance  à  la  suppuration  et  à  l'établissement  de  fis- 
tules, alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation,  extension  de  la  péritonile, 
lésions  intestinales,  etc.,  puis  finalement  tuberculisation  pulmonaire  à  marche 
assez  rapide. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  vulve  et  du  vagin  sont  rares;  on  en  a  cité 
récemment  quelques  exemples  intéressants  (Cornil,  Deschamps). 

Appareil  mbrveux.  Les  découvertes  de  Villemin  et  de  Koch  ont  notable- 
ment simplifié  l'interprétation  autrefois  assez  diilicile  des  altérations  spécifiques 
ou  non  spécifiques  des  centres  nerveux  et  des  nerfs  périphériques  propres  aux 
poitrinaires.  Les  lésions  spécifiques^  ne  sont  autre  chose  que  des  tubercules 
d'aspect  variable,  développés  dans  la  substance  nerveuse  ou  dans  ses  enveloppes. 
Les  lésions  non  spécifiques  reconnaissent  plusieurs  origines;  les  unes  sont 
constituées  par  des  inflammations  aiguës,  subaiguës  ou  chroniques  ;  d'autres  se 
nppoitent  à  des  troubles  circulatoires,  tels  qu'une  anémie  ou  une  hyperémie 
du  tissu  nerveux,  tels  encore  que  des  arrêts  de  circulation  ou  des  extravasations 
sanguines;  d'autres  enfin  sont  des  dégénérescences,  liées  plus  ou  moins  directe- 
ment aux  troubles  circulatoires  ou  causées  par  la  cachexie. 

Encéphale.  Les  lésions  tuberculeuses  de  l'encéphale  et  des  méninges  sont 
les  plus  intéressantes  à  notre  point  de  vue.  Nous  pourrions  les  distinguer  en 
primitives  et  secondaires,  ces  dernières  apparaissant  au  cours  d'une  phthisie  en 
pleine  évolution  ou  à  la  fin  du  processus  morbide,  mais  cette  distinction  n'est 
pas  toujours  facile  à  établir  cliniquement.  D'ailleurs  la  tuberculisation  du 
cerveau  et  de  ses  enveloppes  est  moins  souvent  primitive,  au  sens  absolu  du 
mot,  que  celle  des  organes  qui  sont  directement  accesi^ibles  à  l'infection  bacil- 
laire; au  lieu  de  dire  qu'elle  est  primitive,  il  vaudrait  mieux,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  dire  qu'elle  est  prédominante.  En  effet,  en  dehors  des  cas  où 
on  tubercule  cérébral  ou  méningé  est  le  fait  d'une  infection  héréditaire,  pres- 
|ue  toujours  la  pénétration  des  bacilles  dans  la  cavité  crânienne  est  le  résultat 
l'une  infection  antérieure  de  Téconomie  qui,  si  elle  n'a  pas  eu  le  poumon  pour 
ûége  premier,  s'est  localisée  dans  les  os,  dans  l'mtestin,  dans  les  ganglions,  etc. 
Cette  infection  ne  peut  guère  se  faire  que  par  les  voies  circulatoires. 

La  forme  la  plus  commune  de  la  tuberculisation  intra-crànienne  est  celle  qui 
itteint  les  méninges  et  qui  a  pour  Tenfance  une  prédilection  qu'explique, 
usqu'à  un  certain  point,  la  fréquence  des  poussées  aiguës  de  tuberculose  à  cet 
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âge.  Nous  n'avons  pas  à  revenir  ici  sur  Tanatomie  pathologique  de  cette  lésion; 
disons  seulement  que  son  origine  métastatique  semble  ae  rëvëler  par  la  bçon 
dont  les  granulations  tuberculeuses  se  disséminent  le  long  des  vaisseaux  et  dans 
es  gaines  lymphatiques  (Cornil).  La  base  de  Tencéphale,  la  scisaare  de  Sylvius, 
les  confluents  arachnoîdiens,  etc.,  sont  le  siège  de  prédilection  des  granulations 
et  des  exsudats  fibrino-purulents,  d*où  le  nom  de  méningite  boMilaire  qoi 
s'applique  à  la  forme  la  plus  liabituelle  de  la  méningite  tuberculeuse  de  Fen- 
fance.  Mais,  comme  la  plupart  des  lésions  tuberculeuses,  les  granulations  de  la 
méningite  se  disséminent  d*une  façon  asseï  irrégulière;  certaines  parties  sont 
plus  particulièrement  ou  plus  profondément  lésées  que  d'autres;  il  en  réialte 
des  différences  plus  ou  moins  sensibles  dans  le  tableau  symptomatique.  Hans  les 
points  les  plus  malades,  les  circonvolutions  sont  le  siège  d'altérations  irritatives 
et  dégénératives  à  la  production  desquelles  prennent  une  part  importante  les 
altérations  des  vaisseaux  de  la  pie-mère.  Le  ramollissement  des  parties  centrales 
de  l'encéphale  est  presque  constant,  de  même  qu'une  exsudation  plus  ou  moias 
abondante  de  sérosité  louche. 

Cette  dissémination  irrégulière  des  lésions  qui  s'observe  dans  la  méniogite 
aiguë  et  rapidement  généralisée  des  enfants  se  retrouve  d'une  façon  bien  piss 
nette  dans  la  méningite  de  l'adulte.  Ici  les  lésions  sont  plus  nettement  secon- 
daires que  dans  le  jeune  âge  et  elles  se  traduisent  par  des  symptômes  variables 
qui  diffèrent  singulièrement  du  tableau  clinique  de  la  méningite  basilain 
classique.  Elles  se  présentent  souvent  sous  forme  de  plaques.  A  ce  niveau,  les 
granulations  sont  confluentes,  la  pie-mère  est  épaissie,  infiltrée  de  fibrine  et  de 
globules  de  pus  et  elle  adhère  intimement  à  la  substance  corticale.  Gelle-ri, 
plus  ou  moins  ramollie  et  diflluente,  présente  parfois  un  aspect  gélatiniforme. 
Les  vaisseaux  qui  la  pénètrent  sont  dilatés,  épaissis  et  entoures  d'un  véritable 
manchon  de  cellules  embi-yonnaires ;  leur  calibre  est  inégal  et  fortement  rélréd 
par  places.  La  pulpe  nerveuse  ne  se  colore  pas  uniformément,  les  cellules  de  la 
névroglie  sont  gonflées  et  en  voie  de  prolifération,  elles  présentent  des  vacuoles 
plus  ou  moins  étendues  qui  peuvent  arriver  «\  transformer  les  cellules  eu  cavité 
déformées  et  vides.  Les  cellules  nerveuses  sont  boursouflées  et  ne  présentent 
ni  noyaux  ni  nucléoles.  L*écorce  c<'rébrale  peut  présenter  un  aspect  criblé  dans 
les  pomts  où  les  capillaires  sont  oblitérés.  En  dehors  de  ces  plaques,  on  peut 
trouver  des  granulations,  mais  clairsemées  et  non  entourées  d  exsudats  iaûaoi' 
matoires  (Ghantemesse). 

Parfois  des  granulations  assez  volumineuses  peuvent  exister  dans  les  méninges 
sans  qu'il  existe  autour  déciles  des  signes  de  réaction  inflammatoire,  mais  c'est 
surtout  dans  la  pulpe  nerveuse  elle-même  que  Ton  peut  trouver  de  gros  tuber- 
cules formant  des  masses  caséeuses  jaune- v^rdâtres  plus  ou  moins  volumineuses, 
semblables  à  des  tumeura  et  se  comprlant  comme  telles  diniquement.  Cette 
tuberculose  locale  de  Fencéphale,  qui  est  loin  d'être  rare,  succède  plus  rart- 
ment  à  la  phthisie  que  les  méningo-encéphalites  granuleuses  ;  elle  peut  être 
pour  les  méninges  une  source  d*infection  bacillaire.  Nous  ne  ferons  qu'énumérer 
les  lésions  non  spécifiques;  elles  ont  beaucoup  moins  d'intérêt  pour  nous  qu'elles 
n'en  avaient  à  Tépocjue  où  parut  la  thèse  de  Hahn. 

On  a  signalé,  depuis  longtemps  (Louis,  Lebert),  la  présence  de  plaques  hy 
perémiques  ou  ecchyniotiques  à  la  face  interne  de  là  dure  mère;  on  a  noté 
aussi  de  véritables  pachyméningites  caractéribées  par  la  formation  de  néomem- 
branes  vasculaires  (Ilérard  et  Cornil).  Ces  inflammations  sont  parement  accidea- 
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telles  et,  thea  les  phthisiques,  elles  reconnaissent  les  mêmes  causes  que  chez 
les  sujets  non  tuberculeux,  mais,  l'économie  étant  sous  le  coup  de  l'infection 
bacillaire,  il  est  possible  que  des  granulations  apparaissent  dans  les  fausses 
membranes  (Gardin). 

Autrefois  on  ne  regardait  comme  vraiment  tuberculeuses  que  les  méningites 
dans  lesquelles  un  rencontrait  des  granulations  assez  grosses  pour  être  vues 
facilement,  et  on  était  foi*cé  d'admettre  l'existence  de  méningites  simples  chez 
les  tuberculeux.  Hardy  et  Bébier,  se  basant  sur  des  faits  assez  rares  en  somme, 
proposaient  même  de  remplacer  le  mot  de  méningite  tubereuletue  par  celui  de 
méningite  des  tuberculeux,  tant  il  leur  répugnait  d'admettre  que  les  granula- 
tions fussent  la  cause  de  ces  inflammations.  On  sait  maintenant  que,  dans  les  cas 
où  l'œil  n'aperçoit  pas  les  granulations,  le  microscope  les  découvre  presque 
toujours  :  ces  méningites  des  tuberculeux  sont  donc,  dans  la  grande  majorité  des 
«as,  le  résultat  de  Tinfection  bacillaire.  Que  l'on  ait  observé  parfois  de  vraies 
méningites  suppurées  résultant  d'une  infection  pyogénique  accidentelle  chez 
des  phthisiques,  certains  faits  de  Lebert  seml)leraient  le  faire  croire,  mais  ce 
o'est,  en  tout  cas,  qu'un  accident  peu  commun  et  dont  la  genèse  n'a  rien  à  voir 
avec  la  phthisic.  Quant  aux  méningites  chroniques,  en  dehors  de  certaines  coïn- 
cidences possibles,  leur  nature  vraiment  tuberculeuse  est  au  moins  probable 
dans  la  plupart  des  cas  publiés.  Les  abcès  de  l'encéphale  que  l'on  rencontre 
parfois  à  la  suite  d'une  carie  osseuse  et  en  particulier  d'une  lésion  du  rocher 
ont  ordinairement  pour  origine  une  véritable  tuberculisation  de  l'os. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  inflammations  s'applique  mieux  encore  aux 
hyperémies.  Louis,  Andral,  Rokitansky,  Cless,  etc.,  citaient  la  congestion  active 
du  cerveau  parmi  les  accidents  qui  peuvent  causer  la  mort  des  phthisiques, 
mais  il  suflit  de  lire  leurs  observations  pour  être  convaincu  qu'ils  ont  pris  pour 
des  congestions  simples  des  méningo-encéphalites  à  évolution  rapide.  En  dehors 
des  fluxions  causées  par  la  tuberculisation  méningo-encéphalique,  les  conges- 
tions que  Ton  rencontre  chez  les  phthisiques  sont  des  congestions  passives  et 
résultent  de  l'asphyxie.  L'anémie,  quand  elle  existe,  est  un  effet  de  la  cachexie. 
l/œdème  cérébral  s'observe  quelquefois  chez  les  sujets  infiltrés.  Vhydrocéiihalie 
tenait  une  assez  grande  place  dans  les  descriptions  anciennes.  En  dehors  des 
«as  où  elle  accompagne  une  méningite  nettement  caractérisée,  il  est  possible 
qu'elle  reconnaisse  pour  cause  une  oblitération  des  veines  ou  des  sinus  :  plus 
ordinairement  elle  est  due  à  la  présence  de  produits  tuberculeux,  même  dans 
les  cas  oii  les  observations  sont  muettes  sur  ce  point. 

La  thrombose  des  sinus  ou  des  veines  encéptiahques  peut  se  produire  chez 
les  tuberculeux  (Tonnelé,  fiouchut);  elle  s'observe  surtout  cliez  les  enfants.  En 
pareil  cas,  on  peut  trouver  de  vastes  lésions  du  cerveau,  soit  un  ramollissement 
rouge  des  circonvolutions,  soit  des  foyers  d'apoplexie  capillaire,  soit  tout  à  fait 
«zeeptionnellcment  des  extra vasations  sanguines. 

Après  avoir  signalé  ces  oblitérations  veineuses,  nous  ne  dirops  qu'un  mot  du 
ramollissement  cén^bral  que  Ton  a  noté  chez  les  phthisiques.  Quand  ce  ramol- 
lissement n'accompagne  pas,  comme  c'est  la  règle,  une  méningite  tuberculeuse, 
il  est  dû  à  l'oblitération  accidentelle  d'une  artère,  soit  par  le  fait  d'une  embolie 
ayant  sa  source  dans  une  coagulation  intra-cardiaque  (Colrat,  Hanot),  soit  par 
le  fait  d'une  thromliose.  L'iiémorriiagie  cérébrale,  si  elle  se  rencontre,  n'est 
qu'un  accident  fortuit,  à  moins  cependant  qu'il  ne  s'agisse  de  ces  petits  foyers 
apoplectiques  que  Ton  a  vus  parfois  au  voisinage  des  lésions  tuberculeuses. 
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Moelle*  Les  lésions  de  la  moelle  et  de  ses  enireloppes  restembleot  jaaqn'à 
un  certain  point  à  celles  de  rencéphale.  Celles  qui  sont  produites  par  rinfeclioa 
bacillaire  sont  les  seules  intéressantes.  La  méningite  spinale  peut  eûsterca 
même  temps  que  la  tuberculose  des  enveloppes  du  cerveau  (LiouTÎlle);  elle 
peut  même  exister  seule  ou  être  singulièrement  prédominante  et  révéler  sod 
existence  par  des  symptômes  qui  permettent  d'en  faire  le  diagnostic  (Qiâteii- 
fort,  Debove,  Chantemesse,  Raynumd,  etc.).  La  moelle  elle*méme  peut  eonte&ir 
des  tubercules.  Les  plus  connus  sont  de  gros  tubercules,  pareils  aux  tubereolei 
cérébraux,  avec  lesquels  ils  coexistent  souvent  (Virchow*  Hahn)  et  qui  se  com- 
portent dans  le  cordon  médullaire i  la  facondes  tumeurs.  Elle  peut  aussi  éirek 
siège  de  lésions  irritatives  ou  dégénératives  qui  se  rencontrent  spécialement  dam 
les  cas  où  il  existe  une  méningite  spinale  tuberculeuse,  et  qui  ont  été  décrite 
récemment  par  Raymond  sous  le  nom  de  leptomyélite$  granuleuie$  ou  diffMm. 

Nerft.  Depuis  longtemps  déjà  on  a  attiré  Tattention  sur  des  symptâmai, 
tels  que  névralgies,  hyperesthésies,  anesthésies,  troubles  fonctionnels,  etc.,  qu 
paraissaient  devoir  être  expliqués  par  l'existence  de  lésions  nerveuses  portant 
sur  les  cordons  des  nerfs  crâniens  ou  des  nerfs  rachidiens.  La  présence  d'exsnéib 
méningitiques  autour  de  certains  nerfs  crâniens  particulièrement  douloorem, 
ou  de  masses  ganglionnaires  tuberculeuses  autour  des  neris  du  médiastin,  sen- 
blait  la  preuve  irrécusable  de  Teiistenoe  des  névriteS'  chei  les  tuberculeo. 
Certaines  névrites  avaient  même  pris  une  importance  considérable,  telles  qie 
la  névrite  du  phrénique  ou  du  pneumogastrique  (Guéneau  de  Mussy,  Mtt 
Varda,etc.).Les  faits  anatomiques  étaient  rares,  il  est  vrai,  mais  les  observatÎM 
de  Heine,  d'Albers,  de  Peter,  de  Varda,  etc.,  dans  lesquelles  on  avait  vu  soU 
le  phrénique,  soit  le  pneumogastrique,  englobés  dans  une  masse  caséeuM  m 
comprima  par  un  ganglion  tuberculeux,  ne  laissaient  guère  place  au  doole. 
Bouillaud  et  Beau  avaient  signalé  la  névrite  intercostale  des  phthisiques.  Ebmianii 
d'autre  part,  avaient  décrit  des  altérations  constantes  du  grand  sympathiqnt 
Cependant  les  médecins  n'étaient  pas  encore  tous  convaincus  de  la  fréqueoce 
et  de  l'importance  de  ces  névrites.  On  avait  examiné  soigneusement  le  pneuoKh 
gastrique  dans  les  cas  où  il  était  manifestement  comprimé  par  des  ganglio* 
caséeux  sans  y  découvrir  la  moindre  lésion  (Quénu).  Des  recherches  plus  n^ceottf 
établissent  d'une  façon  définitive  l'existence  des  névrites  périphériques.  Pitio 
et  Yaillard,  reprenant  les  observations  de  Eisenlohr,  de  Jofîroy,  de  Vierordt,à 
G.  Mûller,  de  Strûmpell,  d'Oppenheim,  etc.,  et  y  ajoutant  un  c^lain  nomlM 
de  faits  bien  observés,  ont  démontré  qut,  dans  la  tuberculose,  comme  dans  Itf 
autres  maladies  infectieuses,  il  n'était  pas  rare  de  voir  les  nerfs  |)ériphériqaes 
devenir  le  siège  d'altérations  parencliymateuses,  présentant  les  caractères  bist^ 
logiques  des  névrites  dégénératives. 

Ces  névrites  se  développent  sur  place,  elles  ne  dépendent  pas  d'une  léM 
préexistante  du  cerveau  ou  de  la  moelle.  On  les  rencontre  sur  des  sujets  doit 
les  centres  nerveux  et  les  racines  rachidiennes  sont  dans  un  état  parfait  d'iol^ 
grité.  Elles  peuvent  atteindre  indifféremment  les  nerfs  sensitifs,  les  BflA 
moteurs  et  les  ne^  fs  mixtes  ;  elles  siègent  aussi  bien  sur  les  nerfs  crâniens  q^ 
sur  les  nerfs  rachidiens.  Aussi  leurs  symptômes  sont-ils  variables  :  tantôt  ib 
passent  inaperçus,  tantôt  ce  sont  les  atrophies  musculaires  qui  dominent  (nénii* 
amyotrophiques),  tantôt  ce  sont  les  troubles  sensitifs,  hyperesthésies,  anasib^ 
sies,  névralgies,  etc.,  qui  appellent  Tattention  (névrites  douloureuses  oi 
anesthésiques). 
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(h»AKi8  DIS  SIRS.  Appareil  de  la  vision.  L*œil»  qni  est  ëminemment 
pn^nre  aux  inoculations  expérimentales,  peut  être  attaqué  chez  l'homme  par  le 
bacille  tuberculeux,  soit  primitivement,  ce  qui  est  rare,  soit  secondairement, 
par  le  fait  d'une  tuberculisation  généralisée  dont  le  poumon  est  le  point  de 
d^Nurt  le  plus  habituel.  Toutes  les  parties  constituantes  du  globe  oculaire 
peavent  être  atteintes,  sauf  le  cristallin,  qui  est  protégé  par  la  cristallolde,  mais 
toates  ne  le  sont  pas  avec  une  égale  fréquence.  La  choroïde  est,  avec  l'iris  et 
h  eoDJonctive,  le  siège  le  plus  habituel  des  altérations  tuberculeuses.  Les 
léiioDS  qu'elle  présente  sont,  en  somme,  assex  rares  :  aussi  ont-elles  été  long- 
temps inéconnues.  Elles  siègent  habituellement  dans  le  fond  de  Tœil,  autour 
de  la  papille  et  de  la  macula,  et  diminuent  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de 
réqoateur.  Elles  apparaissent  surtout  dans  la  tuberculose  miliaire  aiguë  ou  dans 
les  poussées  granuleuses  et  forment  parfois  un  véritable  semis  de  follicules 
talM»]6uleux.  Dans  la  phtliisie  chronique,  elles  se  présentent  parfois  sous  forme 
de  granulations  plus  on  moins  confluentes  à  tendance  envahissante.  Elles  accom- 
pagnent fréquemment  la  méningite  tuberculeuse.  Guéneau  de  Mussy  (1837)  est 
k  premier  auteur  qui  les  ait  mentionnées  ;  après  lui  Gœger,  Hany  et  une  foule 
d  antres  les  ont  étudiées. 

La  choroïde  est  à  la  rétine  ce  que  la  pie-mère  est  à  la  surface  du  cerveau 
(Ptoas),  aussi  les  altérations  rétiniennes  sont-elles  habituellement  provoquées 
par  la  propagation  d'une  lésion  de  la  choroïde  ou  du  nerf  optique.  C'est  dans 
la  portion  oculaire  de  ce  nerf  que  l'on  trouve  parfois  de  petits  noyaux  tuber- 
csleax. 

La  tuberculose  de  l'iris  (Gradenigo,  Kôster^  Péris,  etc.)  se  rencontre  plus 
aoavent  au  cours  de  la  phthisie  chronique  que  dans  la  granulie.  Celle  de  la 
conjonctive  (Kôster,  Sotller,  etc.),  regaidée  généralement  comme  une  localisation 
de  la  tuberculose  miliaire  générale,  s*observe  habituellement  à  la  suite  d'adé- 
nites tuberculeuses,  de  phthisie  pulmonaire  ou  d'abcès  froids.  Le  segment 
antérieur  de  l'œil  n*est  presque  jamais  atteint  secondairement  que  dans  la 
-  tnbereulose  chronique  (Wojtasiewicz).  Les  tubercules  ne  se  dévelop|)ent  pas 
primitivement  dans  la  sclérotique,  ils  n'atteignent  cette  membrane  que  par  voie 
fie  propagation.  Le  corps  vitré  est  dans  le  même  cas.  La  tuberculose  de  la 
«ornée  est  rare  (Gradenigo,  Péris,  llerter,  etc.),  d  ordinaire  elle  est  bénigne  et 
m'infecte  pas  Tœil  secondairement  (Panas).  Les  lésions  bacillaires  des  voies 
~  Jaoymales  sont  encore  mal  connues;  celles  que  Ton  a  constatées  (Haab,  Gayet) 
ferlaient  spécialement  sur  le  sac  lacrymal. 

Dans  le  conrs  de  la  phthisie  chronique  la  tuberculose  oculaire  est  souvent 
ime  complication  sérieuse  qui  doit  faire  craindre  une  terminaison  prochaine. 

Appareil  de  route.  Les  suppurations  de  l'oreille  sont  assez  communes  chex 
les  phthisiques  ;  elles  peuvent  se  présenter  au  début  ou  à  une  période  avancée 
de  la  maladie.  Elles  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  de  véritables  tuberculoses 
hcales,  primitives  ou  secondaires,  qui,  après  avoir  atteint  la  membrane  du 
t}mptn  et  la  muqueuse  de  la  caisse,  comme  l'a  vu  llabermann,  déterminent  la 
*  carie  du  rocher  avec  toutes  ses  conséquences  fôcheuses.  Sur  40  c^s  d*otorriiée, 
Nathan  a  constaté  12  fois  la  présence  des  bacilles  dans  le  pus.  Dans  9  de  ces 
^cn  les  malades  étaient  manifestement  phthisiques. 

Nous  ne  mentionnerons  pas  l'ozène  tuberculeux,  qui  est  habituellement  le 
fittt  d'une  infection  primitive  chez  les  jeunes  sujets. 

Appareil  locomoteur.    Os  et  articulations.    Les  travaux  de   Kôster  et  la 


/fàmn verte»  'in  bataille  riniis  'int  mnrâ  «^  lis  Lésons  tnhflEcnliiiUKi  <fei  is^  te 
artiniUciniiM  •»!  'tes  «ynnvraiiïs  tisniiiiiiîiiâa*  MOt  «xtrèBOBait  iretfoentek.  La 
pliipnrt  (ÏM  nimenr»  blandws.  «ii^t  irthriti»  os  ées  sytHmle»  fisfiçocasct,  et 
Binnif»  1**4  4yanvit«?9  i  imiis  nziinniies  iDpartîeiiiiait  à  iai  lidbacBLiMe.  Plrofie 
laiir€9  lea  iesiaiu  «mkiish»  'iéi'TÏtes  miu  Le»  oobs  <fe  ewê  ookvk,  ée  apin 
▼«Hitiisa.  d'iniLimniatLan  i>Hi*iTuniae  -ra  «niii£eiBe  «bs  «Sw  a«ss  bîeo  ^ks 
abcès  frniiis  •  yni  •«  iont  la  eariâeipieiee.  ?4mt  «iii»  à  ntifrrtirtti  baeillaire.  Cdie 
iii£*f tion  ^  IfKaiiâe  mr  ha  ma  '^firt^.  sur  ïes  «§  pfafts  cl  sor  les  éfifhpa,  ï 
l>xi».iii.<4ina  prpsqne  abswine  fie  la  diaplme  «ies  os  lirçL  Cest  là  ira  dspilR 
tr^intimfssnt  de  rai-tnire  'Ik  Li  tiiiieP!sI(Ke  chifgie*lg;   noos  ae  fams 
e/^^^némt  que  nppeler  feif^teace  es  cis  lêni^o^.  BieD  qa*e£Ies  se  pciiimeat  pr 
^oti»  d"mfecii*Mi  êxitrûnti^  «il»  m*  «ont  pas  cxticflMflKBl  firâftuto  cbs  b 
phthiaiipeH  i^«»r».  DIes  p«ixT»Hit  Ënre  «dater  la  tikacsIoK  paloMMBve,  et 
c'est  p^r  là  qoe  »  termine  «xi^ent  leur  laie  évvlstM.  ras»  dUcs  em  dérnat 
nrement.  ^e  Mut  surtnct  des  l^ios  locales  et  prâûlîies  ^«i,  par  knrCAIe 
degré  de  vimlefKe,  par  lenr  panrreté  en  bacilies,  par  leur  maithe  lenle,  pvk 
jevif^  ije  des  9ni**t3  cfan  lesi|iMls  elles  apparatecnt  babîtaelleaieBl  et  par  leur 
goéfHon  pi>}9(bie  «ans  infeiHi*^  ^««e'riKe.  appartienoeol  cb  pwpre  à  eetic  ali- 
(Borie  de  tobercnloscs  att^noées  qni  fomiefil  le  fend  de  la  :scrolBle  ei  qm  est  è 
erandes  analogies  a^er  les  adénopathies  «tmmeiBes.  A  côté  de  ces  lésioaspri- 
mitifes  et  atténuées  on  reacootne  de  véritables  tubermloses  métortaligoes  ia 
os  et  des  articnlatloos  an  coars  d'ane  infeclMNi  miliaire  généralisée,  mail  es 
faits  sont  pins  nr^.  La  fréi^iience  des  lésions  osseuses  chei  les  animaux  inoodéi 
DOQs  fait  croire  qn*î)s  sont  pins  communs  qu'on  ne  le  pense  ;  d'aillenn  wm 
;)Tons  observé  plusieurs  toi?  des  tuh^rcales  miliaires  dans  la  moelle  des  os, dis 
le*  enfïnl*. 

Le^  njii^lcs  suhi''««»nt  pr^s«pie  toujours  chez  les  phthisiques  des  allératioDS 
plu4  ou  m  in«  profondes,  en  rapp-krt  avec  ramai^rissement  et  la  cachexie  des 
sujets,  mais  ces  b-sions  n*f>nt  Absolument  rien  de  spécifique. 

Appareil  circulatoire,  il  existe  de  telles  relations  entre  l'appareil  de 
riiématose  et  l'app.treil  circulatoire  qu'il  est  intéressant  de  noter  les  aitàatioos 
que  le  c^Fur,  les  vaisseaux  et  le  sanii.  peuvent  subir  cbei  les  phthisiques. 

Dans  la  phtbisie  à  lente  évolution,  l'oiganisme  est  en  proie  k  une  cacbeoe 
dont  les  effets  se  font  sentir  sur  tous  les  tissus.  Le  cœur  se  comporte,  à  quelques 
différences  près,  comme  dans  la  cachexie  des  cancéreux;  il  s*atrophie,  en  mène 
temps  que  les  autres  muscles  s'amaigrissent.  Cette  atrophie,  formelleocot 
mdiquée  par  Laennec,  éhidiée  ensuite  par  Bizot,  par  Andral  et  par  Louis,  pour 
qui  le  cœur  des  phtlûsiques  n'aurait  que  la  moitié  ou  les  deux  tiers  du  Tolume 
normal,  cette  atrophie  porte  sur  le  cœur  tout  entier.  Les  parois  de  foi^De 
sont  moins  épaisses,  le  muscle  est  pâle,  mais  il  conserve  une  certaine  résistanoe; 
les  faisceiux  musculaires  sont  moins  larges  et  leur  striation  est  moins  appa- 
rente qu'à  fétat  normal;  le  poids  total  est  notablement  diminué  (PeacodE, 
Baralié).  Si  Ton  examine  de  près  ce  cœur  cachectique,  on  voit  que  la  capacilédes 
ventricules,  surtout  celle  du  ventricule  gauche,  est  sensiblement  diminuée.  Il  tf 
résulte  une  rétraction  des  deux  ventricules  et  une  diminution  très-apprédaUe 
de  leur  hauteur.  (Iftte  rétraction  est  moins  prononcée  sur  les  oreillettes.  C^ 
disproportion  donne  au  cœur  ra8|)ect  d'un  gland  de  chêne»  les  oreillettes  oo&- 
stituant  la  cupule  et  les  ventricules  la  graine.  L'iufundibulum  de  rartère 
pulmonaire  est  trcs-nccentué  (Du  Casicl). 
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Les  Talvnles  sont  parfois  atrophiées  ou  crébrifonnes  (King,  Adams,  Stokes). 
En  général,  la  graisse  a  presque  disparu. 

Mais  le  cœnr  des  phthisiques  ne  se  présente  pas  toujours  sous  cet  aspect.  Au 
lien  d*étre  amaigri  et  atrophié,  il  peut,  comme  dans  les  états  infectieux,  être 
flasque,  mou,  chargé  de  graisse  ou  dégénéré,  sans  avoir  rien  perdu  de  son 
Tolume.  Cela  s*observe  surtout  dans  les  phthisies  rapides  ou  dans  les  phthisies 
lenninées  par  une  poussée  aiguë. 

La  surcharge  graisseuse  du  cœur,  notée  déjà  par  Corvisart  et  Laennec,  ne 
présente  aucun  caractère  spécial  chez  les  tuberculeux  ;  elle  n*aurait  pas  grande 
importance,  si  elle  ne  s*accompagnait  pas  généralement  d*une  atrophie  des 
faisceaux  musculaires  et  si  elle  n'aboutissait  pas  à  la  dégénérescence  graisseuse 
de  ces  faisceaux. 

La  dégénérescence  des  éléments  musculaires  du  cœur,  signalée  par  Roki- 
tansky,  par  Peacock,  par  Louis,  par  Aran,  etc.,  a  été  expliquée  par  Tinsuffi- 
MDoe  de  rhématose  et  par  le  trouble  que  révolution  tuberculeuse  apporte  à  la 
nutrition  des  tissus;  Bigot  la  croyait  plus  fréquente  chez  les  femmes  que  chez 
ks  hommes  ;  Qtiain,  au  contraire.  Ta  rencontrée  surtout  chez  les  liommes.  Elle 
prédomine  généralement  dans   le  ventricule  droit.  Elle  caractérise  une  des 

-  formes  de  la  myocardite,  qui  «*ob$erve  surtout  dans  les  états  infectieux.  Cette 
mjocardite  n*est  pas  la  seule  que  Ton  puisse  rencontrer  au  cours  de  la  phthisie; 
p«fois  on  a  noté  une  véritable  myocardile  sclcrcuse  avec  augmentation  du 
^ume  de  Torgane.  On  pourrait  s*étonner  de  la  variété  de  ces  lésions,  si  Ton 
ne  savait  pas  combien  est  variable  la  phthisie  elle-même.  Chez  certains  sujets, 
e'est  l'infection  bacillaire  qui  domine  ;  d*autres  sont  tués  par  Tasphyxie;  d'autres 
enfin  succombent  aux  progrès  de  la  cachexie.  Les  altérations  du  myocarde 
▼arient  suivant  les  cas,  rien  de  plus  naturel. 

La  circulation  est  profondément  modiûée  dans  ces  poumons  tuberculeux. 
Cette  moditication  trouble-telle  le  fonctionnement  du  cœur?  Portai  croyait  à 
la  dilatation  du  cœur  droit  t  parce  que  les  artères  pulmonaires  se  déversent 
difficilement  dans  les  veines  pulmonaires.  »  Bigot  et  Louis  trouvaient  le  raison- 
nement juste,  mais  ils  repoussaient  le  fait.  D*autres  auteurs  admettaient  cette 
dilatation,  mais  à  titre  d'exception.  Jaccoud,  frappé  lui  aussi  de  l'augmentation 
de  pression  que  de  vastes  ulcérations  du  poumon  peuvent  produire  dans  l'artère 
pulmonaire  et  dans  le  cœur  droit,  a  examiné  avec  soin  le  cœur  de  tous  les 
phthisiques  dont  il  a  fait  l'autopsie,  et  il  n'hésite  pas  à  conclure  qu'une 
dilatation  plus  ou  moins  large  de  l'oriGce  tricuspide  est  constante  quand  la 

•  destruction  du  tissu  pulmonaire  est  très-étendue  et  quand  il  n'y  a  pas  d'hémo- 
ptpies  tardives.  Des  travaux  récents  nous  permettent  d'être  plus  précis  sur 

'«e  point. 

Dans  la  phthisie  chronique  ulcéreuse,  l'infundibulum  de  l'artère  pulmonaire 
aembie  dilaté;  l'oreillette  et  le  ventricule  droit  sont  moins  atropliiés  que  les 
eafités  gauches;  lorifice  tricuspidien  est  légèrement  élargi,  mais  il  n'y  a  pas, 
k  proprement  parler,  de  dilatation  du  cœur  droit.  La  diminution  de  ta  masse 
flangniiie,  les  anastomoses  qui  existent  entre  les  vaisseaux  pulmonaires  et  les 
taiweaux  bronchiques,  le  peu  d'étendue  de  Tcmphysème,  expliquent  suflisam- 
awnl  la  compensation. 

Dans  la  phthisie  aiguë  k  forme  asphyxique,  la  dilatation  peut  prendre  une 
importance  réelle.  Mais  c'est  surtout  dans  la  phthisie  Gbreuse  que  TinsufOsance 
Iricuipidienne  et  l'asystolie  ont  été  observées.  Aux  accidents  pulmonaires  du 
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début  succèdent,  dans  cette  forme  de  phthisîe  si  ToisiDe  des  oUarrfaes  simples, 
des  accidents  cardiaques,  d'abord  passagers,  puis  persistants.  Le  cœur  droit 
8*bypertrophie  d*abord,  puis  il  dégénère  et  défient  insofBsant.  La  acléroM 
pulmonaire,  les  adhérences  pleurales  et  surtout  rcmphysème  soot  les  causes  de 
la  dilatation  cardiaque;  parfois  il  s'y  ajoute  une  bronchite  oa  une  poussée  de 
granulations  (Bard,  Marudieau). 

A  côté  de  rinsufTisance  valvulaire  causée  par  la  dilatation  de  Torifioe  auncob- 
▼entrïculaire  droit  on  a  noté  de  véritables  endocardites  Tégélantes  tricospi- 
diennes.  Fabre  en  a  cité  deux  cas  terminés  par  embolie  puJnionaire.  Lano- 
reaux  avait  déjà  observé  un  exemple  d'endocardite  tuberculeuse.  Sans  un  m 
du  même  genre  on  a  trouvé  des  bacilles  dans  les  concrétions  fibrinenses  (Corail). 

Les  tubercules  du  cœur  sont  rares;  on  peut  les  rencontrer  soit  sur  les  va- 
Tules,  soit  dans  le  myocarde.  Ils  se  présentent  sous  la  forme  de  granolatiots 
miiiaires  ou  bien  ils  constituent  des  amas  caséeux  d'un  certain  rolnme.  Cem-d 
résultent,  en  général,  de  l'extension  d'une  lésion  de  voisinage;  les  granobtio» 
se  voient  djus  les  infections  généralisées. 

Les  observations  anciennes  de  Guillaume  Agricola  (ITSS)»  de  CbeseMea,  k 
Corvisart,  de  Laennec,  de  Louis,  de  Marquet»  de  Bamberger,  etc  ,  ont  rais  bM 
de  doute  l'eiistence  de  la  péricardite  chez  les  phthisiques,  Gûnabourg  la  regv- 
dait  comme  un  accident  assez  commun.  Chambers  Ta  trouvée  iO  fois  m 
503  cas,  Rilliet  et  Bartliez  10  fois  sur  312  malades,  Leudet  8  fois  sur  999. 

Elle  résulte  parfois  d'une  infection  générale;  elle  n'est  alors  caract&isée <fK 
par  la  présence  d  un  semis  de  granulations  fines  sur  la  séreuse  ;  ordinairenirii 
elle  est  causée  par  la  propagation  d'une  lésion  bacillaire  de  voisinage,  pleonk 
ou  ganglionnaire. 

Dans  quelques  cas  où  elle  avait  présenté  une  gravité  extraoni inaire,  elle  âTSl 
été  produite  par  Touverture  d'un  ganglion  tuberculeux  ramolli  dans  la  an\è 
péricardique  (Zenker,  Zahn,  Kust). 

Elle  est  le  plus  souvent  sèche  ;  la  fausse  membrane  est  alors  mince  et  il  ff 
fait  bientôt  une  symphyse  cardiaque  totale  qui  est  ordinairement  mécoonv 
pendant  la  vie.  Dans  sa  forme  la  plus  intéressante  elle  est  caractérisée  par  oie 
véritable  pachypéricardite  parsemée  de  follicules  tuberculeux.  Dans  Tépaissetf 
de  la  néomembrune  en  voie  d'organisation  on  trouve  une  quantité  presqv 
toujours  considérable  de  liquide.  Cet  épanchement,  qui  peut  attendre  1  et  méae 
2  litres,  est  séreux,  hémorrhagique  ou  purulent.  On  y  a  trouvé  plusieurs  to 
des  bacilles. 

Vaisseaux.  Nous  avons  indiqué  les  altérations  que  subissent  les  vaisseiox 
au  niveau  des  productions  tuberculeuses. 

Nous  n'avons  rien  de  précis  à  signaler  sur  les  modi6cations  que  peut  subir 
le  système  artériel  chez  les  phthisiiiues,  car  le  faible  calibre  de  l'aorte  et  de  ses 
branches  a  été  considéré  plutôt  comme  une  cause  que  comme  une  conséqneoee 
de  la  phthisie  (^Brehmer)  Le  rétrécissement  congénital  ou  acquis  de  l'art^ 
pulmonaire  prédispose,  d'une  façon  non  douteuse,  à  la  tuberculisation  du  (KM* 
mon  (Farre,  Travers,  Louis,  G.  Paul,  Solmon,  etc.),  mais  ne  constitue  pas  une 
lésion  propre  à  cette  maladie.  L'artère  pulmonaire  peut,  dans  certains  ds 
exceptionnels  (IlomoUe,  llanot.  Rendu),  être  le  siège  de  thromboses  qui  hâteo^ 
la  terminaison  fatale.  En  cela  elle  se  comporte  comme  les  veines. 

Les  lésions  des  veines  sont  plus  intéressantes;  nous  avons  déjà  wàMpé 
l 'importance  que  Weigert  leur  attribue  au  point  de  me  de  la  généralisation  <k 
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tnbercalose.  Dans  les  cas  d'infection  miliaire  gënëralisëe,  on  peut  trouver 
r  la  tunique  interne  des  veines  pulmonaires  des  tubercules  isolés  qui  sem- 
Ht  complètement  indépendants  des  lésions  voisines  et  qui  ont  probablement 
or  origine  dans  le  sang.  Leur  surface  est  souvent  couverte  de  dépôts  fibrineux. 
as  d*autres  cas,  les  parois  veineuses  ont  été  envahies  peu  à  peu  par  des  tuber- 
les  situés  dans  le  voisinage.  Weigcrt  insiste  à  ce  sujet  sur  Timportance  des 
lits  ganglions  accolés  aux  veines  pulmonaires.  Ces  tubercules  veineux  forment 
I  plaques  ou  des  saillies  polypeuses  qui  se  recouvrent  de  fibrine.  Ces  saillies 
Itiennent  de  nombreux  bacilles,  qu*elles  versent  dans  le  courant  sanguin 
md  elles  viennent  à  se  ramollir.  Le  canal  thoracique  peut  être  lésé  de  la 
kae  manière  et  se  comporter  comme  une  veine.  Sur  26  cas  de  tuberculose 
iliaire  aiguë  généralisée,  Weigert  a  trouvé  des  lésions  :  dans  le  canal  thora- 
foe,  3  (ois  ;  dans  les  veines  pulmonaires,  8  fois  ;  dans  la  veine  tliyroîdienne, 
itt;  dans  la  veine  suprarénale,  1  fois  Les  phlébites  tuberculeuses  du  système 
rte  ne  déterminent  que  la  tuberculisation  du  foie. 

lette  lésion  des  veities  n'est  pas  la  seule  que  Ton  rencontre  chez  les  phthi- 
nes.  Quand  la  maladie  est  arrivée  à  la  période  cachectique,  on  voit  appa- 
kre  des  thromboses  veineuses  qui  siègent  do  préférence  dans  les  membres 
irieurs.  Quand  la  veine  fémorale  est  oblitérée  au-dessous  «lu  ligament  de 
lope,  il  survient  un  œdème  qui  ne  permet  pas  de  méconnaître  la  présence 
thrombus.  Quand  la  coagulation  s*est  faite  dans  une  des  veines  du  mollet  ou 
m  une  des  veines  superficielles,  elle  peut  rester  latente  ou  se  révéler  par  une 
ilear  plus  ou  moins  vive.  Ces  thromboses  sont-elles  dues,  dans  tous  les  cas, 
es  altérations  des  parois  veineuses?  Le  fait  est  aussi  dilBcilt!  à  nier  qu'à 
tenir  Ce  qui  semble  prouver  que  les  tuyaux  veineux  sont  moins  souvent 
cmnes  qu'on  ne  le  pense,  c'est  qu'il  est  extrêmement  fréquent  de  les  trouver 
beux  et  indurés  chez  les  phthisiques  amaigris.  Si  les  veines  sont  saines,  il 
possible  que  la  cause  prochaine  de  la  coagulation  du  sang  soit  une  irritation 
la  tunique  interne  par  des  germes  vivants.  L'histoire  des  coagulations  san- 
Kes  dans  les  cavités  du  cœur  et  celle  de  la  phlegmatia  alba  dolene  des 
nichées  rend  cette  opinion  très-plausible. 

liR^.  Le  sang  des  phthisiques  ne  contient  pas  toujours  des  bacilles.  Cepen- 
tt  il  est  centaiA  que  le  micro-organisme  de  la  tuberculose  y  est  moins  rare 
^«e  le  ferait  supposer  l'observation  directe,  pres<{ue  toujours  infructueuse. 
Etticas  dans  lesquels  on  a  vu  les  bacilles  dans  le  sang  sont  rares  (WeichseU 
m),  mais  on  peut  affirmer  néanmoins  que  le  sang  est  infecté  chez  les 
dkisiques,  au  moment  des  poussées  aiguës  ou  à  la  fin  du  processus  mor- 
htt.  Plusieurs  raisons  le  prouvent  :  1°  la  présence  des  bacilles  dans  les  cail- 
K  (Gomil)  ;  2®  les  propriétés  infectieuses  du  sang  qui  souvent  fait  éclore  la 
Mrcalose  expérimentale,  s'il  est  injecté  en  proportion  suffisante  lu  un  animal  ; 
<li  présence  de  granulations  métastatiques  dans  certains  organes,  comme 
!C^de  thyroïde,  par  exemple,  qui  ne  peuvent  avoir  été  infectés  que  par  le 
P8(Firket). 

^  autres  modifications  que  peut  [subir  le  sang  chez  les  phthisiques  sont 
"connues;  il  est  probable  qu'elles  varient  singulièrement  suivant  les  sujets, 
'  '>  fièvre,  la  diarrliée,  les  troubles  de  la  digestion  et  de  l'abaorpt» 
T^ies  intercurrentes,  etc.,  doivent  changer  les  caractères  du  jùt 
f**  On  a  dit  que,  à  moins  de  circonstances  spéciales,  le  sang  det 
^  à  peine  alcalin  (Renzi  et  MâroUa),  qu'il  donnût  un  eaol 
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qa'il  contenait  moins  de  fibrine  qnli  VéUA,  normal,  qne  les  mitières  grasses  y 
étaient  en  proportion  moindre  et  qne  h  quantité  des  phosphalei  était  notable- 
ment accrue,  mais  toos  ces  laits  anraieiit  besoin  d*étre  lérifié». 

Les  globules  diminuent  à  mesure  qne  l'anémie  tubercalense  et  que  la 
cacheiie  progressent.  Leur  poids  peut  tomber  à  80  pour  iOOO.  Lear  nomhie 
baisse  dès  le  début.  Au  lien  de  4500  000  chex  l'homme  et  de  3  500  000  dm 
la  femme,  on  ne  troufe  plus  que  4  400  000  chei  Tbomme  et  2  560  000  ehei 
la  femme.  Vers  la  fin  de  la  maladie  il  n*j  a  plus  chei  Thomme  que  2oM0M 
et  chei  la  femme  que  950  000  globules  par  millimètre  cube  dans  certains  t» 
typiques  (Malassez).  L'bémoglobine  subit  une  diminution  à  peu  près  proportiOQ- 
nelle  à  celle  des  globules,  f^uinquaud  Ta  vue  tomber  de  i27  pour  IOOO, à  IM, 
91,  6i  et  même  48  pour  1000.  Les  leucocytes  augmentent  db  nombre,  f^^m 
dans  les  autres  cacheiies. 

bisons  enfin  que  l'on  a  tu  la  mort  subite  sunrenir  à  la  suite  de  la  pâwm- 
tien  de  l'air,  soit  dans  une  veine  pulmonaire  ulcérée  (Dunin),  soit  dans  la  leioe 
sons-cUvière. 

Cette  reTue  rapide  nous  a  montré  combien  sont  multiples  et  variables  Is 
lésions  qne  Ton  peut  rencontrer  à  lautopsie  des  phthîsiqoes;  elle  noos  pv- 
mettra  de  nous  rendre  compte  des  aspects  si  divers  sous  lesquels  la  i«fiM«*  m 
présente  à  l'observation  clinique. 

Formes  cliriques  de  la  phthisib  pclho^aibe.    L*étude  des  lésions  tubeni- 

leuses  du  poumon  nous  a  permis  de  distinguer  plusieurs  fonnes  de  phlbini: 

La  phihiiie  aiguës  qui  comprend  elleHuéme  deux  variétés  distinctes  :  h 

tuberculose  miliaire  aiguë  et  la  tuberculose  pneumonique^ 

La  phthisie  subaiguè  ou  galopote, 

La  phthisie  commune  ou  phtliisie  chronique, 

ÏX  la  phthine  fibreuse. 

Cette  division  n*est  pas  basée  seulement  sur  Taspect  extérieur,  sur  le  gnm- 
pemeni  et  sur  révoluliou  des  produits  de  Tinfection  bacillaire  dans  le  poumoa  : 
elle  correspond  pareillement  aux  diflcrentes  modalités  de  cette  iufaction  et  à  h 
marche  des  symptômes  qui  en  révèlent  l'existence;  elle  est  vraie  pour  le  clin* 
cien  comme  [)our  ran;itomiste.  D'ailleurs,  elle  ne  date  pas  d'hier;  elle  s'était 
imposée  depuis  lon<^tem[)s  déjà  :  les  travaux  modernes  nout  fait  que  la  justiier. 

Phthisib  aiglk.  1"  Phthisie  granoleuse  aigoë  (tuberculose  miliaire  oifÊtf 
granulie).  Cette  forme  est  caractérisée  par  Téclosion  presque  simultaiM 
d'innondirables  granulations  tuberculeuses,  soit  dans  les  poumons  preiqae 
seuls,  soit  dans  la  plupart  des  viscères  à  la  fois.  L'abondance  de  ces  néopiasiei 
miliaires  est  telle  (jue  la  vie  cesse  avant  qu'elles  soient  arrivées  au  terme  k 
leur  évolution,  c  est-à-dire  à  l'ulcération  et  à  l'éliminalion.  Ce  qui  distiagtt 
cliniquenient  la  phthisie  granuleuse  aiguë,  ce  sont  ses  allures  insidieuses,  c'ot 
la  rapidité  de  sa  marche,  ce  sont  les  analogies  qu'elle  présente,  tantôt  ai« 
d'aulres  maladies  iniectieuses,  tantôt  avec  des  phlegmasies  amples.  Cette  marcbe, 
ces  symptômes,  ces  airs  de  pyrexie,  ne  rappellent  que  de  loin  la  phthisie  com- 
mune :  aussi  comprend-on  que  les  cliniciens  aient  hésité  à  placer  dans  le  rnènM 
cadre  deux  tableaux  aussi  disparates  et  qu'ils  aient  accueilli  avec  un  oerluB 
empressement  les  théories  anatomiques  erronées  qui  leur  permettaient  d'isoiv 
deux  variétés,  si  dissemblables  à  première  vue,  d'une  seule  et  même  mabdie. 
La  conception  de  la  phthisie  aiguë  ne  se  trouve  qu'en  germe  duna  l'ouvrage 


PHTHISIE.  671 

de  Bajle.  Ltennec  lui  consacre  un  court  chapitre»  mais  il  la  comprend  d'une 
iiçoo  qui  s*él<Hgne  sensiblement  des  idées  actuelles.  Pour  lui,  elle  consiste  en 
une  phthi^ie  latente  qui  se  démasque  tout  à  coup  en  produisant  une  fièvre 
ialense  et  des  symptômes  graves;  ou  bien  elle  prend  les  allures  d*un  catarrhe 
aigu  qui  tue  les  malades  avant  que  l'amaigrissement  ait  donné  l'éveil  sur  la 
nature  de  la  maladie.  C'est  de  la  même  façon  à  peu  près  que  Louis  et  Andral 
renvisagent;  pas  plus  que  Laennec  ils  ne  distinguent  la  phthisie  aiguë  de  la 
tnberculisation  à  marche  subaiguë  que  l'on  appelle  maintenant  phthisie  galo- 
pante et  qui,  par  ses  lésions,  se  rapproche  plus  de  la  phthisie  chronique  que  de 
b  tuberculose  aiguô. 

Quand  Waller  eut  publié  sa  monograpliie  sur  la  phthisie  miliaire,  les  travaux 
ne  tardèrent  pas  à  se  multiplier  ;  alors  on  vit  les  médecins  se  partager  en  deux 
camps. 

Pour  les  uns  la  phthisie  miliaire  était  réellement  ime  forme  de  la  tuberculose; 
pour  les  autres  elle  n'avait  rien  de  commun  avec  cette  maladie.  Les  premiers 
faconnaissaient  et  proclamaient  le  caractère  tuberculeux  des  lésions,  et  en  cela 
ib  avaient  complètement  raison,  mais  ils  étaient  gênés  pour  expliquer  la  marche 
qtéciale  de  ces  tubercules.  Aiusi  Fournet,  qui  admet  que  la  tuberculose 
miliaire  est  la  forme  anatomique  de  la  plithisie  aiguë,  insiste  avec  complaisance 
aor  l'intensité  des  phénomènes  fébriles,  et  n'hésite  pas  à  croire  que,  dans  cer- 
tains cas  au  moins,  la  fièvre  précède  et  prime  le  tubercule.  Pour  Leudet  la 
multiplication  rapide  des  lésions,  la  variabilité  des  symptômes,  l'inconstance 
des  rapports  entre  la  cause  et  l'effet,  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  des  raisons 
purement  individuelles,  que  par  Vidiosyticrasie.  fin  quoi  consiste  donc  cette 
idiosyncrasie?  Payne-Cotton  pense  qu'une  diathèse  scrofuleuse  fortement  accen- 
tuée est  sans  doute  nécessaire  au  développement  de  la  phthisie  aiguë,  mais  ne 
•oflBt  pas  à  lui  donner  naissance,  puisque  beaucoup  de  personnes  atteintes  de 
sarofule  héréditaire,  à  un  haut  degré,  présentent  la  forme  la  plus  chronique 
de  la  tuberculisation.  C'est  dans  un  étal  inflammatoire  du  poumon  et  des  autres 
lif§aues  affectés  de  granulations  que  Uérard  et  Cornil  croyaient  trouver  la 
cause  véritable  des  accidents  aigus  de  la  phthisie  granuleuse.  ?i 'insistons  pas 
aor  ces  vues  de  l'esprit. 

Parmi  les  médecins  qui  ont  séparé  la  phthisie  aiguë  de  la  tuberculose  nous 
tnmvons  les  auteurs  dont  les  travaux  ont  le  plus  contribué  à  éclairer  Thistoire 
dinique  de  cette  forme  rapide  de  rinfeclion  bacillaire.  Waller  la  considérait 
oamnie  une  maladie  générale  comparable  à  la  fièvre  typhoïde;  il  en  faisait  le 
lésnltat  d'une  dyscrasie  spéciale,  caractérisée  par  une  fluidité  exagérée  du  sang 
^el  par  une  tendance  maïquéc  aux  exsudations  albumineuses.  D'autres,  comme 
SlÀes,  invoquaient  des  exemples  de  contagion  pour  établir  que  la  phthisie 
aignë  est  une  fièvre  essentielle.  Quand  parut  la  communication  de  Robin,  dans 
ln|nelle  la  granulation  miliaire  était  décrite  comme  une  lésion  à  part,  Trous- 
aaan  et  Beau  n'hésitèrent  point  à  séparer  la  phthisie  granuleuse  de  la  phtliisie 
labercuieuse.  Peu  de  temps  après,  Enipis^  cherchant  à  déterminer  la  nature 
aasologique  de  la  granulie,  disait  :  a  La  grauulie  se  traduit  sur  les  organes 
far  one  inflammation  spéciale,  j»  puis  il  se  demandait  si  ce  caractère  inflamma- 
iMfe  des  affections  locales  était  sulfisant  pour  entraîner  cette  affection  parmi 
ha  pblegmasies,  et  il  avouait  qu'il  était,  personnellement,  enclin  à  subordonner 
lia  lësioos  locales  à  l'état  général,  ou  du  moins  à  admettre  une  modification 
gluinïe  de  l'organbme,  simultanée,  sinon  antérieure  aux  lésions  inflammatoires» 
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En  conséquence,  il  plaçait  la  granaiie  à  cMé  de  la  diphthérile,  de  Térysipele, 
du  liiumalisroe  aigu,  de  la  fièvre  poeqiërale,  etc.  Cette  doctrine,  basée  sur  mie 
erreur  aoatomicjue,  n  était  pas  mble.  Force  fut  bientôt  de  rânt^rer  la  phthifle 
aiguë  dans  le  cadre  de  la  tuberculose,  et,  quelques  années  après  la  publication 
du  livre  d*Enipis,  personne  n'admettait  plus  que  la  granulie  fàt  une  maladie 
spéciale.  11  n'en  restait  pas  moins  établi  que  la  phthisie  aiguë,  dans  ses  formel 
les  plus  typiques,  se  rapprochait  singulièrement  des  maladies  infectieosei. 
Buhi  et  Nienieyer  montraient  qu  elle  avait  pour  cause  la  résorption  des  prodaiti 
caséeui,  puis,  après  Yillemin,  ChauTeau  et  Kôster  proavaient  que  la  tuberculofe 
aiguë  ne  peut  être  reproduite  expérimentalement  que  par  rintrodnctioa  dans 
Torg^nisme  de  parcelles  vraiment  tuberculeuses,  liais,  n  la  nature  tuberculeuse 
de  la  phthisie  aiguë  était  universellement  admise,  les  descriptioos  cliniques 
diflt^raient  encore.  Uepuis  Waller  jusqu'aux  travaux  récents,  chaque  auteur  i 
donné  une  classification  des  formes  de  la  phthisie  aiguë.  Les  distinctions  se 
fonduit'nt,  tantôt  sur  la  prédominance  d*uu  symptôme,  tantôt  sur  la  répartitioo 
des  lésions,  tantôt  sur  Texistence  d'altérations  secondaires.  En  réalité,  tous  les 
tabifauv  que  Ton  peut  tracer  ont  quelque  chose  de  schématique  et  d'artificiel; 
on  comprendra  qu'il  ne  puisse  en  être  autrement,  si  l'on  réfléchit  à  l'infinie 
variété  des  lésions,  à  leur  dissémination  capricieuse  et  à  leur  abondance  inégaie. 
A  des  lésions  variibles  ne  correspondent  pas  des  symptômes  identiques.  Od 
pourrait  donc  multiplier  indéfiniment  les  variétés,  et  cela  sans  grand  profit 
poLr  la  clarté  du  sujet. 

Il  n'e>t  qu'une  division  que  nous  devions  retenir,  parce  qu'elle  se  base  ssr 
les  notions  que  nous  ont  fournies  Tétiolo^^ie  et  l'anatomie  pathologique  et  parce 
qu'elle  correspond  aux  réalités  de  la  clinique;  c'est,  à  peu  de  chose  près,  celle 
qu'indiijuail  Bouchard  en  1867.  Elle  établit  deux  formes  de  phthisie  aiguë. 

La  |>romière  comprend  les  granulies,  qui  rappellent,  à  s'y  méprendre,  les 
états  ty|ihoïdes  graves  ou  atténués,  et  qui  ont  été  d'autant  plus  justement  coin- 
pari'es  aux  maladies  infectieuses  qu'elles  sont,  en  réalité,  le  résultat  d'une 
infection  de  tout  Torganisme  par  le  bacille  de  Koch.  Dans  cette  forme,  l'agent 
patlio;j:ène  est  semé  par  le  sang  dans  la  plupart  des  viscèi-es.  Du  nombre  des 
graiiulaliuns  qu'il  y  l'ail  éclore  cl,  par  conséquent,  de  l'intensité  de  l'infection, 
de  la  prédominance  des  lésions  spécifiques  ou  non  spécifiques  dans  tel  ou  tel 
organe,  poumons,  foie,  méninges,  etc.,  résultent  des  variétés  nombreuses,  mais 
qui  toutes  ont  pour  caractère  commun  d'élre  l'expression  clinique  d'une  infec- 
tion bacillaire  généi-alisée.  Dans  la  seconde  forme,  il  est  possible  qu'on  découvre 
à  Tautopsic  des  granulations  en  nombre  variable  dans  d'autres  organes,  mais, 
ce  qui  prime  tout,  c'e^t  la  prédominance  frappante  des  lésions  dans  Tappareil 
respiratoire.  Le  poumon  est  farci  de  granulations  et,  d'ordinaire,  il  est  presque 
seul  léx*  :  aussi  la  maladie  est-elle  essentiellement  broncho-pulmonaire.  C^ 
locaii>aiion  des  lésions  dans  les  voies  respiratoires  se  comprend  mieux  dans  les 
cas  d'iiileclion  par  les  voies  aériennes  que  dans  les  cas  d'infection  par  le  sang. 
Elle  donne  lieu  à  des  troubles  fonctionnels  qui  se  rapprochent  singulièreoieot 
de  ceux  tpie  produist^nl  les  inflammations  banales  de  l'arbre  bronchique. 

Nnus  décrirons  donc  deux  formes  distinctes  de  phthisie  jaiguë  :  les  /bmes 
înfertieiises  et  les  formes  broncho-pulmonaires,  tout  en  faisant  remarquer  qn'il 
n'existe  pas  entre  ces  deux  modes  de  Tinfection  tuberculeuse  de  délimitatioD 
alisolument  tranchée.  11  est  possible,  par  exemple,  qu'une  tuberculisation  ngoé 
purement  pulmonaire  à  l'origine  se  généralise  et  prenne  les  caractères  d'nne 
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infectioD  gënéralisée.  De  même,  dans  une  phthisie  aiguë  infectieuse,  les  sym- 
ptômes pulmonaires  peuvent  devenir  tellement  pre'dominants  qu*ils  imposent  au 
médecin  Tidée  d*une  maladie  locale. 

Dans  chacune  de  ces  formes  du  i-este,  le  tableau  symptomatique  présente 
bien  des  nuances.  S*il  8*agit  d*une  infection  bacillaire  généralisée,  la  prédomi- 
nance des  granulations  dans  certains  appareils,  dans  les  méninges  ou  dans  le 
péritoine,  par  exemple,  peut  donner  naissance  à  des  manifestations  cliniques 
sur  lesquelles  nous  ne  pouvons  pas  nous  étendre  longuement,  mais  nous  sommes 
Migé  de  placer  en  regard  des  aflections  à  forme  grave  et  à  caractère  typlioïde, 
des  infections  plus  légères  qui  rappellent  assez  le  typhus  abortif. 

Daus  les  formes  broncho-pulmonaires,  la  gravité  des  symptômes  est  en  rap- 
port avec  le  nombre  et  la  distribution  des  granulations  dans  Tappareil  de 
l*bcmatose  :  de  là  encore  de  nombreuses  variétés.  Tantôt  le  fonctionnement  du 
poumon  est  brusquement  troublé  et  ce  sont  les  phénomènes  asphyxiques  qui 
prédominent  (forme  suffocante,  Jaccoud)  ;  tantôt  la  présence  des  tubercules 
dans  les  bronchioles  et  dans  le  parenchyme  se  traduit  par  les  symptômes  d'un 
catarrhe  bronchique  (forme  catarrhale)  ;  dans  d*autres  cas,  la  maladie  se  pré- 
sente avec  les  allures  d'une  bronchite  capi'laire  ou  d'une  broncho-pneumonie 
(forme  broncho-pncumonique);  eniin  elle  peut  être  masquée  par  des  lésions 
pleurales  (forme  pleurétique). 

Nous  devons  donc  diviser  de  la  façon  suivante  les  formes  cliniques  de  la 
phthisie  miliaire  aiguë  : 
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la  tuberculose  miliaire,  étudiée  pour  la  première  fois  par  Waller,  a  été  l'objet 
de  nombreux  travaux  (Leudet,  fclmpis.  Trousseau,  Boucliard,  Brute,  Jaccoud, 
Maîrét,  llanot,  etc.).  Elle  se  caractérise  cliiiiquement  par  une  telle  prédomi- 
nance des  phénomènes  généraux  sur  les  symptômes  locaux,  que  bien  souvent 
elle  est  confondue  avec  la  fièvre  typhoïde.  La  dénomination  de  tuberculose 
îniectieuse  lui  convient  mieux  que  celle  de  phtliisie  aiguë,  car,  si  les  lésions 
occupent  de  préférence  les  poumons,  elles  se  retrouvent  dans  une  foule  d'organes, 
dans  le  foie,  dans  la  rate,  dans  les  reins,  dans  l'intestin,  dans  la  choroïde, 
dans  le  péritoine,  dans  les  plèvres,  dans  les  méninges,  etc.  Elle  peut  surprendre 
organisme  indemne,  en  apparence,  de  toute  tare  tuberculeuse,  mais,  d'ordi- 
,  si  l'on  cherche  bien,  on  voit  qu'elle  n'est  que  lexpiosion  ultime  d'une 
Inberculisation  qui  couvait  depuis  un  U^mps  plus  ou  moins  long  dans  un  point 
de  l*organisme.  G*est  ainsi  qu'on  la  voit  éclater  chez  les  sujets  porteurs  d'an- 
flient  foyers  easéeux.  Les  adénites  strumeuses,  les  tumeurs  blanches^  les  tubcrcu- 
lifations  locales  des  organes  génitaux  de  l'homme  et  de  la  femmo,  celles  des 
glandes  surrénales,  celles  de  h  peau,  celles  des  os,  etc.,  se  rencontrent 
eoomiunément  à  Tautopsie  des  sujets  emportés  par  la  phthisie  niguë.  Parfois 
e*eat  l'ablation  incomplète  d'un  fojer  tuberculeux  qui  a  facilité,  en  ouvrant  les 
voies  circulatoires,  la  diffusion  do  pcâicipe  infectieux  dans  tout  l'organisme. 
La  loi  de  Buhl  a  été  ainsi  pleinement  ee^firmée  par  la  découverte  de  Koch. 

MOT.  lac.  r  f.  IXIY.  i3 
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Le  début  de  la  phthisie  aiguë  est  ordinairement  lent  et  msidîeui,  aussi  hm 
dans  les  cas  où  la  maladie  semble  primitive  que  dans  ceux  où  elle  est  mani- 
festement secondaire.  Elle  s*annonce  fréquemment  par  un  sentiment  vague  de 
malaise,  par  de  l'abattement  et  par  une  grande  faiblesse  survenant  sans  cause 
appréciable.  11  s*y  joint  bientôt  une  céphalalgie  plus  ou  moins  intense,  tantôt 
diffuse,  tantôt  localisée  à  la  région  sus-orbitaire  ou  à  la  tempe,  et  sujette  à  des 
exacerbations  irrégulières.  Le  caractère  se  modifie,  le  malade  devient  triste, 
maussade  et  abattu  ;  il  recherche  la  solitude  et  aspire  au  repos.  Il  n*a  cependant 
qu*un  sommeil  agité  et  troublé  par  des  rêvasseries.  L'amaigrissement  est  lia 
des  phénomènes  les  plus  habituels;  souvent  on  note  des  accès  fébriles  irrcgu- 
liers  qu*il  est  impossible  de  rattacher  à  une  cause  connue;  parfois  il  j  a  des 
épistaxis.  Dans  quelques  cas  Tattcntion  est  attirée  par  une  petite  toux  sèche 
et  fatigante  accompagnée  de  dyspnée. 

A  cela  se  réduisent  les  prodromes,  et  ils  n'ont  rien  de  caractéristique,  ctr 
leur  durée  est  aussi  variable  que  leur  marche.  Parfois  ils  ne  durent  que  quelque! 
jours;  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  ils  se  prolongent  pendant  des  semaines 
et  des  mois  avec  des  alternatives  d'amendement  et  d'exacerbations.  Ils  peufent 
disparaître  pendant  un  certain  temps,  et  Ton  croit  à  nne  gnérison  définitive^ 
quand  tout  à  coup  surviennent  des  manifestations  plus  graves.  On  s'explique 
très-bien  cette  marche  capricieuse  si  l'on  considère  que  l'infection  granaliqQe 
ne  se  fait  pas  d'un  seul  jet,  mais  qu'elle  procède  presque  toujours  par  poussées 
successives  et  plus  ou  moins  rapprochées. 

A  un  moment  donné,  la  fièvre  se  manifeste  et  tous  les  phénomènes  de  U 
période  prodromique  s'accentuent;  il  s'y  joint  bientôt  de  la  courbature,  de  h 
prostration,  de  la  stupeur,  du  subdelirium  nocturne  et  tout  l'appareil  sympto- 
mati({ue  qui  révèle  d'ordinaire  Texistence  d'une  infection  grave.  Gomme  dans 
la  fièvre  typhoïde^  la  plupart  des  fonctions  sont  en  souffrance;  nous  allons 
analyser  successivement  ces  perturbations.  A  1  exemple  de  Laveran,  de  Mairet, 
de  Hanot  et  de  Sec,  nous  comparerons  les  troubles  qui  se  produisent  dans 
chaque  appareil  avec  ceux  qui  sont  propres  à  la  fièvre  typhoïde;  ce  parallèle 
rendra  plus  saisissables  les  dissemblances  et  les  analogies. 

Symptômes  nervo-mmculaire^..  On  dit  généralement  que  radynamie  est 
moins  profonde  et  surtout  moins  prompte  dans  la  phthisie  aiguë  que  dans  U 
fièvre  typhoïde.  Tandis  que,  dans  celle-ci,  la  stupeur  s'accroît  de  jour  en  jour  et 
atteint  son  maximum  dès  la  fin  du  premier  septénaire,  dans  la  phthisie  aignS 
Tobtusion  intellectuelle  est  habituellement  moins  marquée  et  plus  tardive,  et 
elle  peut  manquer,  môme  à  la  période  ultime. 

Ce  n'est  là  du  reste  qu'une  nuance,  car  il  n*ést  pas  rare,  dans  l'infeetiaB 
bacillaire,  de  voir  les  narines  pulvérulentes,  les  lèvres  et  les  dents  fuligineuses 
comme  chez  les  typhiques.  Les  modifications  du  caractère  ont  plus  d'importance; 
le  malade  gémit  sans  cesse,  parfois  il  souffre  de  partout  et  ne  peut  précisff  k 
siège  de  sa  douleur,  tout  contact  lui  est  désagréable,  tout  effort  lui  est  pénible. 
Il  évite  les  questions  ou  n'y  répond  que  d'une  façon  brève  et  incomplète. 
Souvent  il  se  couche  sur  le  côté,  fléchissant  les  membres  et  fuyant  instincti- 
vement la  lumière.  Ces  phénomènes  ne  sont  très-accentués  que  dans  les  ets  oà 
les  méninges  sort  intéressées. 

Les  symptômes  ataxo-adynamiques,  avec  carphologie  et  soubresaats  dei 
tendons,  bien  que  signalés  par  Yillemin,  sont  assez  rares.  Le  délire  est  loin 
d'être  commun  ;  f]\\  mxI  il  existe,  il  est  généralement  nocturne  et  tnmqniU^r' 
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rarement  il  nëcessite  Tcmploi  des  moyens  de  coercition  ;  du  reste,  il  n'apparaît 
d'ordinaire  qu'aux  approches  de  la  mort. 

La  céphalée  est  plus  obtuse  que  dans  la  fièvre  typhoïde  :  elle  se  localise  h  la 
région  frontale  ou  à  la  nuque;  plus  souvent  elle  est  diffuse,  avec  des  exacer- 
bâtions  et  des  rémissions. 

Eropis  a  insisté  avec  raison  sur  l'hyperesthésie  qui  existe  dans  la  plujf^rt  des 
cas.  Ce  n'est  pas  seulement  la  sensibilité  de  la  peau  qui  est  exaltée,  mais  encore 
celle  des  parties  profondes.  11  suffit  parfois  de  toucher  le  malade,  de  rayer  la 
peau  avec  l'ongle  ou  de  presser  sur  les  masses  musculaires  des  mollets,  pour 
provoquer  des  plaintes  ou  une  expression  de  souffrance.  Deux  régions  sont  par* 
ticulièrement  sensibles,  même  en  l'absence  de  toute  inflammation  locale  :  l'ab- 
domen et  la  poitrine  ;  souvent  la  percussion  est  mal  tolérée,  surtout  au  niveau 
des  sommets  (Bouchut).  Par  exception,  Thypereslliésie  peut  être  limitée  à  une 
partie  du  corps,  principalement  aux  membres  inférieurs,  ou  n'atteindre  (|uc  les 
parties  profondes;  dans  certains  cas  plus  rares  encore,  elle  disparaît  pour  faire 
place  i  de  l'anesthésie  ou  à  de  l'analgésie;  on  a  vu  enc4)re  l'insensibilité  faire 
place  à  rhy|)ereslhésie  (F.  Schultze,  Liouville).  Suivant  la  remarque  judicieuse 
d'Empis,  plus  la  stupeur  est  grande  dans  la  granulie,  plus  la  sensibilité  est 
(•eilement  impressionnée.  Ces  troubles  de  sensibilité  ont  une  grande  impor- 
tance, car  ils  se  rattachent  directement  à  des  lésions  des  enveloppes  de  la 
moelle  ou  des  cordons  nerveux  qui  font  défaut  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Symptôfneê  thoraciques.  Le  trouble  que  la  présence  des  tubercules  mi« 
liaires  dans  les  poumons  apporte  à  la  fonction  de  l'hématose  n'est  pas  toujours 
assez  profond  pour  fixer  Tattention  et  pour  permettre  d'éloigner  l'idée  d'une 
fièvre  typhoïde,  d'autant  plus  que,  dans  cette  dernière  maladie,  la  respiration  est 
toujours  plus  ou  moins  gênée  par  la  congestion  broncho-pulmonairey  qui  est  une 
de  ses  manifestations  habituelles.  Pourtant  il  est  plusieurs  symptômes  qui  ont 
une  réelle  valeur;  ce  sont  :  la  dyspnée,  Taspect  cyaiiotique  du  malade,  la  dis- 
cordance qui  existe  entre  ces  phénomènes  et  les  signes  objectifs  et  enfin  le 
caractère  et  la  localisation  des  bruits  pei-çus  à  l'auscultation. 

Dans  la  phthisie  aiguë,  la  respiration  est  toujours  notablement  accélérée; 
foavent  elle  est  accompagnée  d'une  véritable  angoisse  et  il  n'est  pas  rare  qu'il 
ftorvienne  des  accès  de  dyspnée  dont  les  paroxysmes  sont  habituellement  noc- 
turnes. La  gêne  respiratoire  est  moins  profonde,  à  coup  sur,  dans  les  formes  infec- 
tieuses de  la  granulie  que  dans  les  formes  broncho-pulmonaires,  elle  n'en 
constitue  pas  moins  un  symptôme  d'une  grande  valeur.  Il  en  est  de  même  de  la 
pâleur  blafarde  des  malades  et  de  la  cyanose  des  extrémités  et  des  lèvres,  qui 
démontrent  que  l'oxygénation  du  sang  est  insuffisante.  Fréquemment  il  existe 
onc  toux  quinteuse  et  fatigante,  suivie  d'une  expectoration  plus  ou  moins  abon- 
dante, mais  presque  exclusivement  salivaire.  Dans  quel(]ues  cas  les  crachats  sont 
striés  d'un  sang  rutilant  qu'il  est  toujours  facile  de  distinguer  du  liquide  bnm 
noirfltre  provenant  d'une  cpistaxis.  Parfois  même  ils  prennent  le  caractère 
liémoptoïque,  mais  la  véritable  hémoptysie  est  rare  dans  cette  forme  de  la 
phthisie  aiguë.  L'absence  des  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats  ne  doit  pas 
hitt  rejeter  le  diagnostic  de  tuberculose  miliaire,  car  le  poumon  peut  être 
criblé  de  nodules  spécifiques  sans  que  le  mucus  bronchique  contienne  des 
bacilles.  La  présence  de  ces  microorganismes,  si  elle  est  constatée  d'une  façon 
positive,  a,  au  contraire,  une  importance  capitale.  C'est  en  général  dans  de 
grandes  cellules  épithéliales  provenant  des  alvéoles  malades  qu'on  finit  par  les 
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découvrir,  ils  sont  habitaellélDeQt  {dus  longs  que  dans  les  cndols  de  la  phthîiie 
chronique.  Le  sang  de  rhémoptysie,  dans  les  cas  exceptionnels  où  elle  se  pro< 
duit,  peut  renfermer  des  bacilles,  alors  que  les  crachats  qui  préoèdeot  et  qui 
suivent  n*en  contiennent  pas  (Comil  et  Babès). 

Souvent  Tauscultation  ne  donne  que  des  résultats  insignifiants.  On  perçoit 
quelqii^s  râles  sibilants  ou  ronflants  qui  couTrent,  en  certains  points,  le  mur- 
mure respiratoire,  et  la  bronchite  que  révèlent  ces  râles  n'aurait  aucun  carac- 
tère spécial,  si  elle  suffisait  à  expliquer  la  dyspnée  et  les  troubles  de  Thématose. 
Dans  certains  cas  cependant  la  bronchite  offre  une  certaine  prédominance  an 
niveau  des  fosses  sus  et  sous-épineuses.  C*est  là  un  signe  extrêmement  impor- 
tant, surtout  quand  Tinspiration  est  rude  et  saccadée  à  ce  niveau,  quand  reipi- 
ration  est  prolongée,  quand  les  vibrations  vocales  sont  augmentées  et  quand  h 
toux  fait  éclater  sous  Toreille  des  bulles  unes  et  sèches.  D'ailleurs  ces  signes 
sont  essentiellement  mobiles  et  passagers.  L'existence  d'une  pleurésie  sèche  ao 
sommet  est  également  un  des  meilleurs  éléments  du  diagnostic  ;  s'il  existe  dei 
frottements  secs  au  sommet  d'un  poumon,  si  le  malade  accuse  en  ce  point  vm 
sensibilité  exagérée,  soit  spontanément,  soit  quand  on  le  percute  et  si  l'on  perçait 
là  des  modifications  appréciables  du  son,  la  tuberculose  n'est  guère  douteuse. 
Parfois  les  localisations  sont  plus  manifestes;  il  existe  de  véritables  nojux 
broncho-pneumoniques  disséminés  dans  les  deux  poumons;  dans  ces  cas  enooie 
les  lésions  prédominent  dans  les  parties  supérieures.  C'est  là  qu'il  faut  rechefcber 
les  râles  secs,  la  respiration  soufflante  ou  même  le  souffle.  Au  contraire,  daoi 
la  fièvre  typhoïde,  c'est  l'hypostase  qui  domine.  Le  poumon  s'engoue  sans  quà 
y  ail  de  réactions  vives  de  la  part  du  malade  et  c'est  presque  toiyours  aux  usa 
que  les  lésions  sont  le  plus  accentuées. 

La  percussion  donne  rarement  des  renseignements  précis;  parfois  elle 
montre  que  des  zones  submates  alternent  avec  des  zones  tympaniques;  cesdiflé- 
rences  dans  la  tonalité  traduisent  l'absence  d'homogénéité  du  tissu  pulmoDaire* 
dont  les  lobules  sont  distendus  en  certains  points  par  l'emphysème  vicjriant, 
tandis  que  dans  dautres  ils  sont  rendus  plus  denses  par  la  congestion  ou  par 
le  dépôt  des  noyaux  tuberculeux. 

Troublât  digestifs.  L  anorexie  est  ordinairement  un  des  premiers  symptàmes 
de  la  phthisie  infectieuse.  L.  Colin  est  le  seul  auteur  qui  insiste  sur  la  conser- 
vation de  l'appétit  ;  il  dit  même  qu'il  persiste  quand  les  dents  sont  couvertes 
de  faliginosités.  Les  vomissements  sont  rares,  à  moins  qu'ils  ne  soient  provo* 
qués  pur  des  quintes  de  toux  ou  par  des  complications  péritonéales  et  méningées. 
Les  fonctions  intestinales  sont  parfois  assez  régulières.  La  constipation  s'obsene 
communément,  la  diarrhée  est  plus  rare.  Dans  certaius  cas  cependant  elle  est 
abondante  et  rebelle  ;  elle  peut  même  présenter  la  couleur  ocreuse  des  déjections 
dothiénentériques  (G.  de  Mussy)  ;  elle  reconnaît  pour  cause  des  altérations  intes- 
tinales qui  paraissent  être  surtout  catarrhales,  les  ulcérations  n'ayant  pas  enooit 
eu  le  temps  de  se  former.  Les  lésions  du  gros  intestin  donnent  parfois  Uea  à 
des  accidents  dysentériformes,  selles  muqueuses,  peu  abondantes,  accompagnées 
de  ténesme  et  de  coliques,  etc.  ;  on  peut  même  observer  de  véritables  bémor- 
rhagies  intestinales  (Charcot,  Laveran).  Quoique  ces  hémorrhagies  aient  été 
signalées  par  plusieurs  auteurs,  on  doit  les  considérer  comme  infiniment  plos 
rares  dans  la  phtliisie  infectieuse  que  dans  la  fièvre  typhoïde.  Le  ballonnemeot 
du  ventre  et  le  gargouillement  manquent  ordinairement.  Non-seulement  Je 
vontre  n'est  pas  habituellement  météorisé,  mais  il  peut  arriver  qu'il  soit 
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déprimé  en  bateau.  La  paroi  abdominale  est  souvent  douloureuse  et  se  laisse 
difficilement  déprimer.  Le  palper  provoque  des  plaintes  et  des  contractions  des 
muscles  droits,  mais  la  douleur  est  moins  exactement  localisée  à  la  fosse  iliaque 
droite  que  dans  la  fièvre  typhoïde. 

La  tuméfaotioii  du  foie  s'observe  dans  les  deux  maladies,  elle  semble  pourtant 
plus  accusée  et  plus  douloureuse  dans  Tinfection  bacillaire.  La  rate  est  souvent 
gonflée,  elle  aussi;  elle  peut  même  être  rendue  très-^nsible  par  des  poussées 
de  périsplénite. 

Fièvre.  La  fièvre  est  constante  dans  la  phthisie  infecHeuse.  On  peut  dire, 
d'une  façon  générale,  que  le  thermomètre  monte  moins  haut  que  dans  la  fièvre 
typhoïde,  mais  il  ne  faudrait  pas  ériger  cette  formule  en  loi  absolue.  L*étude 
des  courbes  thermiques  n'en  fournit  pas  moins  des  éléments  précieux  pour  le 
diagnostic  différentiel.  Dans  l'infection  bacillaire,  le  tracé  de  la  température  ne 
•ait  pas  une  marche  régulière  et  cyclique  comme  dans  la  dothiénentérie.  11  est 
impossible  surtout  d'y  reconnaître  les  trois  stades  classiques  de  la  fièvre 
typhoïde  :  1®  période  des  oscillations  ascendantes  ;  2®  période  des  oscillations 
stationoaires  ;  3*  période  des  oscillations  descendantes.  La  marche  de  la  tempé- 
rature présente  trois  types  principaux.  Dans  le  premier,  le  thermomètre  attein 
pins  ou  mdins  brusquement  un  chiffre  assez  élevé,  mais  il  ne  s'y  maintient  pas. 
La  courbe  est  fréquemment  troublée  par  des  ascensions  rapides  qui  durent  plu- 
rieurs  jours  et  par  des  chutes  qui  coïncident  souvent  avec  des  sueurs  profuses. 
Par  son  irrégularité,  elle  traduit  assez  exactement  à  la  vue  les  poussées  granu- 
leuses qui  se  font  successivement  dans  les  organes. 

Dans  un  second  type,  peut-être  plus  commun,  la  courbe  est  moins  oscillante 
que  dans  la  fièvre  typhoïde  et  la  rémission  matinale  est  h  peine  appréciable 
(Bouchard). 

Sous  le  nom  de  type  inverse  Brûnniche  a  décrit,  en  1872,  une  allure  spéciale 
de  la  température.  La  rémission,  au  lieu  de  se  produire  le  matin,  aurait  lieu  le 
soir.  L'auteur  danois  regarde  ce  type  invene  comme  assez  ordinaire  dans  la 
phthisie  aiguë,  ce  qui  est  exagéré,  et  il  fait  remarquer,  avec  raison,  qu*uue 
pareille  inversion  ne  se  rencontre  pas  dans  les  autres  affections  fébriles,  sauf 
parfois  au  début  de  la  pyohémie. 

Le  pouls  suit  assez  fidèlement  la  température  dans  la  phthisie  infectieuse;  au 
contraire,  dans  la  fièvre  typhoïde,  son  accélération  n*est  nullement  proportion- 
nelle à  la  fièvre.  Le  dicrotisme,  commun  aux  deux  aftëctions,  est  un  si^ne  sans 
importance.  Trousseau,  Empis,  etc.,  recherchaient  avec  soin  la  raie  hyperé- 
mique.  Aujourd'hui  on  s'accorde  généralement  pour  regarder  ce  phénomène  et 
certains  autres,  tels  que  la  contraction  idiomusculaire,  comme  donnant  sim- 
plement la  mesure  de  l'adynamie.  S'ils  peuvent  éclairer  le  pronostic,  ils  sont 
tans  utilité  pour  le  diagnostic. 

Éruptiom.  Pendant  longtemps  on  a  nié  la  possibilité  d'une  éniption  de 
taches  rosées  lenticulaires  dans  la  phthisie  infectieuse  et  l'on  a  considéré  comme 
erronées  les  observations  dans  lesquellcR  ces  taches  étaient  signalées.  Il  est 
certain  que  plusieurs  de  ces  observations,  celles  de  Waller,  par  exemple,  sont 
paffubles  de  graves  objections,  mais  actuellement  des  faits  précis,  quoique  tnnl 
I  dît  exceptionnels,  prouvent  (jue  des  taches  rosées,  en  tout  semblables  par  leur 
riége  et  leurs  caractères  morphologiques  à  celles  de  la  dothiénentérie,  peuvent 
apparaître  au  cours  de  la  tuberculose  aiguë.  Empis  les  a  rencontrées  dans  un  cas; 
Jaccoud  les  a  vues  chez  quatre  sujets;  Colin  en  rap()orte  également  une  oliserf 
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vation.  Nous-même  avons  eu  récemmeot  Toccasion  de  voir  des  tadies  parfai- 
temeot  nettes  chez  une  femme  tuberculeuse  qui  présentait  tous  les  signes  de  la 
dothiénentërîe  et  dont  les  plaques  de  Pejer  étaient  absolument  indemnes. 

D'autres  druplions,  plus  ou  moins  banales,  peuvent  se  rencontrer  dans  la 
phthisie  aiguë.  Les  sudamina  apparaissent  surtout  ches  les  individus  qui  ont 
des  sueurs  profuses,  elles  se  limiteut  parfois  à  certaines  régions.  Le  purpon» 
quand  il  existe,  s*expli(|ue  par  Taltération  du  sang.  Nous  Tavons  noté  spécia- 
lement chez  des  alcooliques  qui  présentaient  des  altérations  profondes  du  foie. 

SymptôffUi  rénaux.    La  présence  d*une  certaine  quantité  d*albumine  dans 
Furinc  n'est  pas  dun  grand  secours  pour  le  dinguostic  La  phthisie  aiguë ot 
une  des  nombreuses  maladies  infectieuses  dans  lesquelles  Turine  peut  omteair 
de  Talbumine  rétractile.  La  présence  des  granulations  dans  la  substance  corti- 
cale des  reins  explique  sullGsamment  Tapparition  de  ce  symptôme.  Il  est  possible 
que,  dans  certains  cas,  les  sédiments  urinaires  renferment  des  bacilles,  mais  b 
présence  de  ces  microorganismes  est  toujours  difficile  à  constater.  A.  Robio 
assigne  à  la  sécrétion  urinaire  les  caractères  suivants  :  l'urine  est  plus  cUre 
que  dans  la  fièvre  typhoïde,  elle  est  moins  abondante,  le  sédiment  est  moitf 
riche  et  contient  souvent  de  Toxalate  de  diaux  ;  la  proportion  d'urée  et  d'ad4e 
urique  est  plus  considérable.  L'urohématine,  l'hémaphéine,  ruro-hémapbéiiK, 
sont  beaucoup  plus  abondantes  chez  les  tuberculeux  que  chez  les  typhiques.  Elles 
existent  constamment  dans  la  pLtliisie  aiguë,  tandis  qu'elles  peuvent  maaqiur 
dans  la  dotliiéncntérie.  L'indican,  moins  abondant,  est  en  rapport  avec  b 
diarrhée. 

AUérationi  du  sa/i^,  hémorrhagiei.  On  a  parlé  souvent  des  altérations  san- 
guines causées  par  la  phthisie  aiguë,  de  l'inopexie,  de  l'aglobulie,  de  la  leutf* 
cytose,  etc.,  sans  que  des  recherches  suffisantes  en  aient  établi  l'importance  et 
même  l'existence.  On  a  observé,  dans  certaines  tuberculoses  aiguës,  des  throfo* 
boses  veineuses  :  c'est  là  un  accident  fort  rare.  Les  hémorrhagies  sont  plos 
communes,  Leudet  les  a  rencontrées  dans  0  cas  sur  244,  en  dehors  des  héoKf 
tysies.  Au  lieu  de  marquer  le  début  de  la  maladie  comme  dans  la  fièvre  typlioîdti 
elles  se  produisent  i^urlout  à  la  période  d'état.  Les  épistaxis  sont  les  plus  ooo- 
munes;  viennent  ensuite  les  hémorrhagies  interstitielles,  les  hémon-iiagief 
intestinales  et  les  hématuries.  Dire  qu'elles  rentrent  dans  le  groupe  des  bémor- 
rhagies  liées  aux  pyrexies  et  qu'elles  sont  causées  par  une  dyscrasie  spéciale <la 
sang,  ce  n'est  pas  en  éclairer  beaucoup  la  pathogénie. 

État  de  la  nutrition.  Chez  les  tuberculeux  lamaigrissemeut  est  précoGe* 
Il  peut  devancer  de  plusieurs  semaines  le  début  de  la  maladie,  et,  quand  b 
fièvre  a  fait  son  apparition,  il  marche  avec  une  rapidité  que  n'expliquent  nib 
durée  ni  Tintensilé  des  combustions  organiques.  C'est  uu  des  phénomènes Itf 
plus  frappants  et  les  plus  caractéristiques  de  l'infection  bacillaire.  Le  lyphifit 
maigrit,  lui  aussi,  mais  plus  tardivement;  il  commence  par  user  ses  musckit 
puis  il  use  sa  graisse  pour  faire  les  frais  de  ses  combustions,  il  use  peu  ses  ^ 
bules.  Le  tuberculeux,  au  contraire,  détruit  rapidement  sa  graisse,  ses  niuâcbi 
et  ses  globules.  Certaines  masses  musculaires,  comme  celles  du  thorax,  qui  sont 
condamnées,  par  la  nature  des  lésions,  à  un  travail  exagéré,  semblent  se  (ctis^ 
avec  une  rapidité  toute  spéciale.  La  peau  ne  tarde  pas  à  devenir  lâche  et  OasqsB; 
par  contre,  sa  vitalité  est  moins  atteinte  que  dans  la  fièvre  typhoïde,  car  «ta* 
cette  nialadie  les  esdvares  soiil  beaucoup  plus  communes  que  dans  la  phthisK 
iniectieuse. 


PHTUISIE.  679 

Marche.  Durée,  Terminaisons.  L*infection  bacillaire  n'a  pas  une  marche 
régulière,  cyclique,  dont  les  étapes  soient  en  quelque  sorte  fixées  d'avance 
comme  celles  de  la  fièvre  typhoïde.  Les  lésions  tuberculeuses  se  produisent  par 
poussées  dans  les  viscères,  et  les  symptômes  suivent  cette  évolution  capricieuse. 
D*abord,  ce  sont  les  prodromes  qui  peuvent  tialner  en  longueur  et  durer  des 
semaines  avant  que  la  maladie  se  démasque,  puis,  quand  la  fièvre  s'est  mon- 
trée, il  arrive  souvent  que  Ton  attende  pendant  plusieurs  jours  Tapparition  de 
symptômes  propres  à  éclairer  le  diagnostic.  La  maladie,  au  lieu  d'évoluer 
régulièrement,  est  fréquemment  coupée  par  des  rémissions,  par  des  clmtcs  de 
température  et  même  par  des  apparences  de  guérison  qui  ne  sont  pas,  il  est 
ynî,  de  longue  durée.  Presque  toujours  il  existe  entre  les  symptômes  locaux  et 
les  phénomènes  généraux  une  discordance  qui  doit  donner  l'éveil.  A  la  période 
d'état  de  la  phthisie,  les  symptômes  typhoïdes  sont  plus  légers,  plus  fugaces  que 
dans  la  dothiénentérie;  par  contre,  les  troubles  respiratoires  sont  plus  accen- 
tués, la  sensibilité  est  plus  exaltée  ;  le  malade  est  moins  abattu,  il  réagit  plus 
et  souiTre  davantage.  La  maladie  progresse  ainsi  avec  des  rémissions  et  des  exa- 
cerbationsi  et  la  mort  arrive,  en  général,  après  un  petit  nombre  de  semaines. 
Telle  est  la  terminaison  presque  constante.  Les  malades  succombent  dans  un  état 
d'adynamie  extrême,  ou  bien  ils  meurent  asphyxiés.  L'asphyxie,  dans  certains 
cas,  survient  assez  rapidement,  elle  est  causée  autant  par  les  troubles  circula- 
toires dont  les  poumons  sont  le  siège  que  par  la  conûuence  des  nodules  tuber- 
culeux. La  coexistence  d'une  pleurésie  et,  en  particulier,  d'une  pleurésie  dia- 
phragma tique,  peut  encore  hâter  le  dénouement  fatal.  Rarement  la  mort  est 
occasionnée  par  une  hémoptysie  ou  par  une  embolie  ;  plus  souvent  les  lésions 
méningées  ou  péritonéales  donnent  aux  symptômes  terminaux  une  physionomie 
toute  spéciale. 

On  a  cité  des  cas,  mais  ils  sont  rares,  où  les  phénomènes  alarmants  du  début 
se  sont  apaisés  peu  à  peu.  Alors  lu  piitliisie  granuleuse  a  fait  place  à  unephtliisio 
chronique  (Ëmpis,  Jac^^oud). 

Le  pronostic  est  donc  des  plus  sombres,  puisque,  dans  les  cas  les  plus  favo- 
rables, une  guérison  complète  ne  peut  être  attendue.  Quand  on  a  reconnu 
rexislence  d'une  tuberculose  niiliairc  à  forme  typhoïde,  on  ne  doit  plus  espérer 
qu'une  rémission  d'une  certaine  durée  ou  que  le  passage  de  la  maladie  à  l'état 
chronique.  On  a  cité  cependant  des  guérisons  définitives,  et  quelques  auteurs 
pensent  que  la  guérison  de  la  tuberculose  miliaire  infectieuse  est  moins  rare 
qu'on  ne  le  suppose.  Leberl  aurait  trouvé  quatre  fois,  ditns  les  poumons,  des 
lésions  de  tuberculose  miliaire  guéries;  il  cite  en  outi-e  des  cas  dans  lesquels  le 
diagnostic  n  était  pas  douteux.  Jaccoud  rapporte  un  cas  ou  la  snnté  se  main- 
tenait encore  cinq  mois  et  demi  après  le  rétablissement  du  malade.  Stick, 
Andersen,  etc.,  ont  produit  des  faits  analogues.  S'il  s'est  réellement  agi,  dans  ces 
cas,  de  vraies  tuberculoses,  ce  qui  n'est  pas  absolument  démontré,  faut-il  voir 
dans  ces  guérisons  autre  chose  (jue  de  longues  rémissions?  L'organisme  infecté 
par  les  bacilles  ne  se  débarrasse  pas  facilement  de  ces  hôtes  dangereux,  et  l'évo- 
lution scléreuse  des  lésions  (|u'ils  ont  produites  dans  les  viscères  n'équivaut  pas 
I  une  restilutio  ad  inleyrum. 

Diagnostic.  Nous  avdiis  vu,  on  analysant  les  symptômes,  quels  sont  les  élé- 
ments qui  permettent  d'établir  le  dia;;;nostic.  Ce  sont  :  la  longue  durée  des  pro- 
dromes, l'amaigrissement  rapide,  l'allure  capricieuse  de  l'an'eclion,  l'irrégularité 
de  la  courbe  thermique,  l'hyperesthésie,  notamment  celle  du  ventre  et  du  thorax, 
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la  disproportion  qui  existe  entre  la  dyspnée  et  les  phénomènes  d^anscaltatbn,  b 
présence  de  frottements  au  sommet  des  poumons,  enfin  l'examen  des  crschati 
et  des  urines;  nous  ne  reviendrons  pas  sur  ces  différents  points,  mab  noos 
devons  ajouter  qu'il  existe  d'autres  signes,  bien  autrement  certains  et  qui  sont 
dus  k  la  présence  de  lésions  tuberculeuses  concomitantes.  Tierdbonllet  a  noté 
que,  dès  la  période  prodromique,  il  existait  de  Tadénopathie  bronchique  à 
laquelle  s'associait  fréquemment  de  l'adénopatbie  cerricale;  c'est  on  signe  qui 
a  une  valeur  réelle. 

L'infection  bacillaire  étant  ordinairement  secondaire,  il  faut  chercher  partout 
s'il  n'existe  pas,  quelque  part,  un  foyer  tuberculeux.  La  découverte  d'une  adénite 
caséeiise,  d*une  ostéite  ou  d'une  arthrite  fongueuse,  d*une  tubercalose  loeab 
des  organes  génitaux,  d'une  pleurésie  antérieure,  sèche  ou  avec  épanchement,  de 
nature  suspecte,  est  de  nature  à  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  l'habitus  extérieur  du  malade,  que  ses  anti- 
cédents  héréditaires  ou  personnels,  pourront  aussi  contribuer  à  éclairer  le  roédeôo. 
Dans  certains  cas  il  se  produit  des  accidents  qui  rendent  dès  leur  apparition  k 
diagnostic  indiscutable.  Si,  par  exemple,  Texamen  ophthalmosoopique  de  1*00 
fait  reconnaître  la  présence  de  tubercules  dans  la  choroïde,  on  ne  peut  pu 
méconnaître  la  tuberculose.  Les  granulations  apparaissent  sous  forme  de  tadM 
jaunâtres  irrégulièrement  arrondies,  faciles  à  distinguer  (Hanz,  de  Graefe,  Leber, 
Cohnheim,  Bouchut).  Dans  d'autres  cas,  le  malade  vomit,  les  pupilles  devienneat 
inégales,  le  pouls  se  ralentit,  il  survient  de  la  raideur  du  cou,  du  jitrabisae 
et  Ton  ne  peut  méconnaître  la  tuberculisation  des  méninges.  Malgré  tout,b 
diagnostic  de  la  tuberculose  miliaire  aiguë  est  souvent  difficile  et,  dans  certain 
cas,  Terreur  n'est  reconnue  qu'à  l'autopsie. 

Traitement,  On  ne  peut  avoir  la  prétention  de  guérir  la  maladie,  il  iaot 
donc  se  borner  à  en  pallier  les  accidents.  Ce  traitement,  purement  symptomi- 
tique,  se  résume  en  ceci  :  combattre  la  fièvre,  enrayer  les  lésions  locales  et  sou- 
tenir les  forces  du  malade. 

Pour  remplir  la  première  indication,  L.  Colin  et  Laveran  conseillent  l'emploi  de 
la  digitale,  en  infusion  ou  en  macération,  à  la  dose  de  75  centigrammes  de  feuilhs 
sèches  pour  1^0  grammes  d'eau.  La  digitale,  outre  son  action  antithermique,  ang* 
menterait  Tëncrgie  du  cœur  et  la  pression  artérielle  et  s'opposerait  au  collapsoi* 
Le  sulfate  de  quinine  a  été  employé,  comme  antipyrétique  et  comme  toniqse. 
Jaccoud  préconise  le  bromhydrate  de  quinine.  L'acide  salicylique  a  été  admi- 
nistré, non-seulement  comme  antipyrétique,  mais  comme  antiseptique.  Oi  i 
donné  aussi  Tantipyrine  à  la  dose  de  i  à  2  grammes  et  même  plus.  JaccoaJ 
conseille  les  lotions  froides  avec  le  vinaigre  aromatique,  comme  dans  la  fièvn 
typhoïde,  mais  il  proscrit  les  bains  à  cause  des  lésions  pulmonaires,  de  h 
dyspnée  et  des  lésions  abdominales. 

La  gène  respiratoire  et  les  complications  thoraciques  sont  combattoei  ^ 
Taide  des  ventouses  sèches  ou  scarifiées  ou  même  des  vésicatoires.  Les  purgatiftt 
qui  peuvent  favoriser  rétablissement  d'une  diarrhée  incoercible,  ne  doivent  élie 
administrés  qu*avec  une  grande  prudence  (Walshe).  Le  vin,  l'alcool,  l'extrait 
de  quinquina,  le  café,  le  lait,  etc.,  sont  les  meilleurs  toniques  que  l'on  puisse 
recommander. 

B.    TlBERCLLOSE  INFFCTIEUSE  A  FORMB  ATTÉNUÉE.       Quaud  IcS  lésioUS  SOUt  fflOioS 

confluenles  et  quand  eWes  ^\^\\\cwV  dç,%  véactions  moins  vives,  la  tuberculose 
miJiaire  généralisée,  auVieu  àe^T4^^tA.cïV^iî\\it^  ^^\^^&:ir«.^n^degn«» 
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rappelle,  par  ses  symptômes  mal  définis,  divers  états  fébriles.  On  songe  h  un 
embarras  gastrique  fébrile  ou  à  un  typhus  abortif,  à  moins  que  les  manifesta- 
tions bronchiques  n*éveillent  l'idée  d*une  fièvre  catarrhale;  dans  quelques  cas 
même  on  peut  croire  à  une  fièvre  intermittente.  Cette  forme  n*est,  en  rénlité, 
]u'nne  atténuation  de  la  précédente:  parfois  elle  est  le  prélude  de  manifesta- 
tions plus  graves,  ou  bien  elle  marque  le  début  d*une  phthibie  commune.  Elle 
si  loin  d'être  rare;  elle  se  rencontre,  par  exemple,  au  cours  de  certaines  tuber- 
euiisations  pulmonaires  qui,  ayant  eu  longtemps  une  marche  lente  et  une  évo- 
lution torpide,  présentent  tout  à  coup  des  poussées  aiguës. 

Elle  n*a  pas  de  symptômes  qui  permettent  de  la  reconnaître  facilement.  Son 
début  est  banal.  Le  malade  se  plaint  de  céphalalgie,  de  courbature,  de  faiblesse, 
de  malaise;  son  pouls  s'accélère  et  le  thermomètre  décèle  un  mouvement  fébrile 
qui  ne  dépasse  pas  38",5  ou  39  degrés.  La  langue  reste  humide  et  sans  carac- 
tère spécial,  Tappétit  est  en  partie  conservé,  il  y  a  plus  souvent  de  la  constipation 
qne  de  la  diarrhée.  Dans  la  poitrine,  quelques  râles  sibilants  ou  ronflants,  sans 
localisation  précise,  ne  permettent  guère  de  soupçonner  un  dépôt  tuberculeux,  à 
moins  que  Ton  ne  perçoive  des  frottements  aux  sommets  ou  un  léger  épanche- 
ment  aux  bases;  à  moins  encore  qu*il  ne  se  produise  une  congestion  partielle  au 
niveau  des  fosses  sus-épineuses.  Parfois  le  malade  ne  tousse  pas  ;  plus  souvent 
il  a  une  petite  toux  sèche  qui  provoque  le  rejet  des  crachats  salivaires.  Cet  état 
mal  défini  traîne  en  longueur.  ^  on  a  songé  à  une  fièvre  typhoïde  légère,  on 
attend  vainement  les  taches.  Si  Ton  a  porté  le  diagnostic  de  fièvre  catarrhale,  on 
s'étonne  de  la  longue  durée  des  accidents.  L'indécision  peut  se  prolonger,  puis 
la  scène  change.  Dans  quelques  cas  le  malade  est  emporté  rapidement  par  ^fi 
aœèsde  suffocation,  ou  asphyxié  par  une  sorte  de  bronchite  capillaire;  plus  rare- 
ment il  est  tué  par  une  hémoptysie  ou  par  une  syncope. 

Souvent  la  maladie  traîne  et  s'achemine  vers  la  phthisie  chronique.  La  con- 
^lescence  ne  s'établit  pas  franchement ,  la  fièvre  cesse,  mais  on  n'observe  pas 
cet  appétit  impérieux  qu'ont  les  convalescents  de  fièvre  typhoïde.  Le  visage  reste 
pèle  et  émacié,  les  yeux  et  les  joues  s'excavent,  la  peau  est  terne  et  grisâtre, 
l'amaigrissement  continue.  L'abdomen  demeure  souvent  gros  et  même  doulou- 
leux,  tandis  que  les  membres  sont  décharnés.  Des  sueurs  nocturnes  et  parfois 
de  la  diarrhée  épuisent  le  malade,  et  Ton  finit  {»ar  trouver  dans  les  poumons  les 
lignes  non  douteux  d'une  infiltration  tuberculeuse  étendue. 

Une  fièvre  mal  caractérisée,  coïncidant  avec  un  amaigrissement  rapide,  doit 
&ire  songer  â  la  tuberculose  quand  elle  survient  chez  un  jeune  homme  prédis- 
posé par  ses  antécédents  et  s^a  débilite  à  l'infection  bacillaire,  mais  cette  pré- 
mnption  ne  devient  une  certitude  qu'au  moment  où  l'on  peut  reconnaître,  d'une 
liçon  positive,  des  lésions  pulmonaires.  Plusieurs  poussées  fébriles  successives, 
suivies  de  rémissions  incomplètes  et  simulant  une  série  d'embarras  gastriques, 
dcHvent  de  même  faire  penser  à  l'infection  bacillaire.  Dans  certaines  localités, 
rélément  paludéen  peut  masquer  l'éclosion  de  la  tuberculose  aiguë;  les  signes 
ne  deviennent  nets  qu'après  la  disparition  des  accès  intermittents  sous  l'influence 
de  la  quinine  (Mairet).  Il  est  à  remarquer  cependant  que  les  accès  fébriles  sur- 
viennent ordinairement  le  soir  chez  les  tuberculeux. 

C.  TUBERCtJLOSEHILIAIREBRO.NCHO-PDLMOMAIRE.      FoRME  SUFFOCANTE.      Cette  formC, 

mentionnée  par  Bayle,  par  Laennec  et  par  Louis,  a  été  décrite  par  Andral,  qui  lui 
a  donné  le  nom  de  forme  asphyxique  de  la  tuberculose  aiguë,  i^^t  Otv)^^^  ^\\^ 
appelée  aspb/xie  tuberculeuse  aiguë,  par  Jaccoud,  elc,  eWe  e^V.  mivoXeckaxiX 
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admise  par  tous  les  auteurs.  Elle  se  rencontre  de  préférence»  dans  la  seconde 
enfance,  de  deux  à  cinq  ans,  ou  à  l'Age  adulte,  de  vingt  à  trente-cinq  ans.  Elle 
frappe  souvent  les  jeunes  soldats  et  particulièrement  ceux  de  certains  corps 
(Colin,  Laveran).  Il  arrive  parfois  qu*cl le  fasse  simultanément  plusieurs  victimes. 
Pour  expliquer  ces  faits,  on  invoquait  autrefois  une  constitution  épidëmiqoe 
spéciale.  Ne  vaut-il  pas  mieux  incriminer  un  catarrhe  épidémique,  coonme  la 
grippe,  qui  peut  tout  à  coup  déterminer  Texplosion  d'une  tuberculose  latente? 

Dans  quelques  cas,  les  accidents  dyspnéiques  semblent  survenir  d*emblée  et 
sans  préparation  ;  dans  d'autrps,  au  contraire,  moins  typiques  que  les  premiers, 
mais  moins  exceptionnels,  les  accès  de  sufl'ocation  apparaissent  au  cours  des 
autres  formes  de  la  tuberculose  miliaire.  Les  faits  du  premier  genre,  eu  raisoo 
de  leur  soudaineté  et  de  Tembarras  qu'ils  peuvent  causer,  sont  de  beaucoup  la 
plus  intéressants. 

Une  dyspnëe  intense,  avec  accès  paroxystiques  et  menace  d*aspbyxie  rapide, 
voilà  le  symptôme  prédominant.  Cette  dyspnée  peut  s'expliquer  simplement  pir 
la  coufluence  des  tubercules  miliaires  dans  les  poumons,  confluence  qui  est  telle, 
en  certains  cas,  que  les  espaces  du  tissu  pulmonaire  laissés  libres  entre  les  an- 
nulations semblent  inférieurs  à  Tétendue  occupée  par  ces  tubercules  (Reodo), 
mais  elle  reconnaît  souvent  une  autre  cause,  c*est-à-dire  une  congestion  interne 
et  diffuse  ou  une  inflammation  plus  ou  moins  vive  qui  vient  subitement  rétrécir 
le  champ  de  Thématose.  Dans  une  observation  de  L.  Colin  les  poumons  étaient 
littéralement  gorgés  de  sang;  dans  d'autres  cas  du  même  genre»  Graneher  a 
toujours  trouvé  autour  des  granulations  les  traces  d'une  irritation  diffuse. 

Quand  l'asphyxie  s'établit,  on  voit  un  individu,  qui  jusque*là  paraissait  bieo 
portant  ou  qui  n'était  suspect  que  d'un  commencement  de  tuberculose  chroniqMt 
être  pris  tout  à  coup  d'une  gêne  menaçante  de  la  respiration.  Alors  on  note, 
après  coup,  que  le  malade  s'était  aifaihli  depuis  quelques  semaines,  ou  bien  Ton 
mcriminc  une  cause  banale  telte  qu'un  refroidissement.  Sans  prodromes,  oa 
après  ces  prodromes  mal  caractérisés  qui  appartiennent  à  toutes  les  maladies 
fébriles,  la  fièvre  apparaît  et,  rapidement,  sans  point  de  coté,  sans  toux,  saai 
expectoration,  le  malade  est  pris  d'une  dyspnée  qui  va  bientôt  jusqu'à  l'orlhopnée. 
11  précipite  instinctivement  ses  mouvements  respiratoires  et  bientôt  la  sulTocalîoo 
est  imminente.  Sauf  la  lièvre,  dit  Jaccoud,  qui  a  tracé  de  cette  forme  un  tableai 
saisissant,  cet  état  ressemble,  de  tous  points,  à  celui  qui  est  produit  par  uoe 
maladie  organique  du  cœur  à  la  période  d'asystolie.  Dans  d'autres  cas,  ladjspa^ 
se  présente  sous  la  forme  de  paroxysmes  aigus,  séparés  par  des  rémissions,  et  abs^ 
lunient  comparables  à  ceux  de  l'asthme  vrai.  Au  fort  de  ces  paroxysmes,  l'eumeB 
de  la  poitrine,  contrairement  à  toute  attente,  ne  donne  que  des  résultats insijioi- 
fiants.  On  perçoit  çà  et  là  quelques  râles  sibilants,  ronflants  ou  sous-crépitaots, 
trop  peu  nombreux  pour  expli(|uer  la  gène  respiratoire.  Le  murmure  vésicubift 
est  diminué,  affaibli  et,  par  places,  il  semble  complètement  éteint.  La  sonorité 
tlioracique  est  normale  ou  même  exagérée  par  le  fait  d'un  emphysème  quiae 
manque  guère  de  se  produire.  Nulle  part  il  n  existe  de  signes  qui  permettent  de 
reconnaître  une  condensation  du  parenchyme  pulmonaire.  L'expectoration  est 
nulle  ou  bien  elle  est  gomnieuse  et  recouverte  d'une  écume  blanche.  Quelquefois 
les  crachats  sont  teintés  de  sang,  mais  Thémoptysie  abondante  est  rare,  quoiquoD 
en  ait  cité  des  exemples.  La  toux  peut  manquer. 

La  fièvre  alieml  tf  ovA'vt\;v\t^  ^9  de'^rés  ou  o*>,5,  quelquefois  même  40  degré, 
avec  (les  rémissions  n\aV\w^\^s  àc  \  ^'è.^x^  qm  \  \^^^  ^\1.  Catte  élévation  de  h 
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tempéralure  a  été  notée  même  dans  les  cas  où  il  n'existait  pas  de  complication 
phicgmasiqae  :  nous  ne  pouvons  donc  pas  accepter  Topinion  d*Hërard  et  Cornil, 
qui  considéraient  l'apyrexie  comme  un  des  principaux  caractères  de  la  phthisie 
aiguë  à  forme  suffocante.  Lliématose  est  insuffisante,  les  extrémités  se  cyanosent, 
le  teint  devient  plombé  et  Tamaigrissement  fait  des  progrès  rapides. 

La  durée  de  la  maladie,  généralement  asse2  courte,  atteint  rarement  deux  mois, 
elle  est  ordinairement  de  vingt  à  trente  jours.  La  mort  peut  cependant  survenir 
plus  tôt.  Elle  arriva  le  onzième  Jour  dans  un  cas  de  L.  Colin,  le  sixième  dans 
une  observation  de  West,  le  troisième  cliez  un  malade  de  Dieulafoy.  L'intelli- 
gence reste  intacte  jusqu  a  la  fin,  elle  ne  s  obnubile  que  dans  les  dernières 
heures. 

Le  diagnostic  est  toujours  difficile.  lia  phthisie  suffocante  peut  être  confondue 
aTec  une  affection  du  cœur,  avec  une  bronchite  capillaire  ou  avec  un  accèa 
d'asthme  aigu. 

Il  a*est  pas  toujoui*s  facile  de  constater  l'existence  d'un  souffle  cardiaque  ou 
d'en  aCQrmer  l'absence  quand  un  malade  est  en  proie  à  une  dyspnée  qui  le  force 
k  accélérer  ses  mouvements  respiratoires.  Les  caractères  et  la  régularité  du  pouls, 
l'absence  d'infiltration  œdémateuse,  l'élévation  de  la  température,  peuvent  éveiller 
l'attention.  Alors,  si  au  heu  de  constater  une  congestion  passive  des  bases  pul* 
monaires,  on  trouve  des  râles  ou  des  frottements  prédominants  aux  sommets,  le 
diagnostic  de  la  tuberculose  devient  probable. 

Dans  la  bronchite  capillaire  on  perçoit  toujours  des  râles  aigus,  sibilants  ou 
sous-crépitants,  dont  l'abondance  est  assez  exactement  proportionnée  à  la  gêne 
respiratoire.  Dans  la  tuberculose,  au  contraire,  les  râles  sont  peu  nombreux  et 
le  bruit  respiratoire  est  affaibli.  Ce  fait  négatif,  dit  Jaccoud,  doit  éclairer  le 
diagnostic. 

Il  est  peut-être  plus  difficile  de  distinguer  la  phthisie  suffocante  de  l'asthme 
aigu.  Dans  le  faux  asthme  tuberculeux,  disent  Fidoux  et  Ilirtz,  le  malade  fait  des 
efforts  d'inspiration  bien  plus  violents,  bien  plus  extrêmes  que  dans  l'asthme; 
l'expiration,  au  lieu  d'être  longue  et  convulsive,  est  courte  et  silencieuse.  La  respi- 
ration n'est  pas  stridente,  elle  n'est  pas  sifflante  et  elle  ne  s'accompagne  pas  du 
bruit  de  tempête  que  l'on  perçoit  habituellement  chez  les  asthmatiques.  Son 
murmure  est  confus,  irrégulier,  court,  inc^implet  en  certains  points,  prcs(|ue  nul 
ea  d'autres.  La  dyspnée  va  croiss:int,  elle  ne  cède  pas,  comme  dans  lasthme, 
après  l'expulsion  de  quelques  mucosités.  L'intensité  de  la  fièvre,  le  teint  ph)mbé, 
la  forme  du  thorax  et  surtout  l'amuigrissement,  rapide  sont  encore  d'utiles 
indices. 

Peu  de  signes  physiques  et  grande  dyspnée  :  tel  est  le  fait  saillant.  Cette  dis- 
cordance n'appartient  pas  en  propre  à  la  tuberculose  miliaire;  elle  se  retrouve 
dans  d'autres  cas  où  le  poumon  est  iiiiiltré  de  néoplasies  solides,  par  exemple, 
dans  la  généralisation  cancéreuse.  Mais  le  cancer  marche  moins  vite,  sa  géné- 
ralisation est  plus  tardive,  elle  se  révèle  par  la  présence  d'adénopathies  carac- 
téristiques dans  les  creux  sus-claviculaires  et  dans  les  aisselles.  QueUpiefois  elle 
t'annonce  par  des  douleurs  vives  et  pur  une  expectoration  spéciale,  ou  bien  elle 
provoque  des  |)0ussées  pleurétiques.  Kn  pareil  cas,  la  lièvre  mun({ue;  les  bruits 
respiratoires  se  moiUiient  complètement  ou  s'éteignent  par  places,  mais  c'est 
surtout  avec  les  autres  formes  de  la  tuberculose  ujiliaire  aiguë  que  le  cancer 
secondaire  des  poumons  peut  être  confondu. 

D.  Forme  cataruhale.     (Juand  les  tubercules  miliaires  ne  sont  pas  assez 
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nombreux  dans  les  poamons  pour  ctoser  uae  asphyxie  rapide,  ils  trahissent 
leur  présence  par  des  symptômes  qui  ressemblent  à  ceux  des  inflimmatiiHis 
simples  des  voies  aériennes.  La  forme  catarrhale  de  la  tuberculose  miliaire  est 
donc  une  des  plus  communes.  Mais  il  faut  bien  dire  que,  s*il  esl  des  cas  oii  les 
symptômes  thoraciques  dominent  la  scène,  au  point  de  faire  négliger  les  antres 
manifestations,  il  en  est  d'autres  dans  lesquels,  malgré  la  prédominance  des 
troubles  respiratoires,  on  peut  retrouYer  les  signes  d'une  infection  tubercalense 

généralisée. 

Le  développement  simultané  d'innombrables  tubercules  miliaires  dans  les 
poumons  se  fait  rarement  d'une  façon  primitive  :  c'e^t  un  fait  que  nous  avoDS 
établi  ;  mais,  à  côlé  des  cas  où  Texistence  d*un  premier  foyer  tuberculeux  peut 
être  constatée  ou  soupçonnée,  soit  avant,  soit  après  le  début  de  la  maladie,  il 
en  est  d'autres  dans  lesquels  il  est  impossible  de  trouver  la  source  de  l'ûifec- 
tion  :  l'autopsie  seule  eu  prouve  l'existence. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  sujets  chex  qui  l'on  voit  éclater  les  fomes 
broncho-pulmonaires  de  la  tuberculose  miliaire  sont  presque  tons,  et  cda 
depuis  un  temps  variable,  des  tuberculeux  en  puissance.  U  s'ensuit  que  h 
maladie  s'annonce  habituellement  par  des  prodromes  dont  il  faut  tenir  compte. 

Au  moment  où  le  mal  va  se  déclarer,  l'individu  éprouve  un  certain  malaiie 
depuis  un  mois,  deux  mois  ou  même  pins.  Son  appétit  est  médiocre,  ses  digei- 
lions  sont  lentes,  pénibles  et  parfois  troublées  par  des  diarrhées  passagères 
Ses  forces  out  diminué,  il  a  maigri.  Le  soir,  il  éprouve  un  sentiment  de  Mi 
ou  même  des  frissonnements,  suivis  d'un  malaise  fébrile  et  de  sueurs  noctimes. 
C'est  au  milieu  de  ce  cortège  de  symptômes  conduisant  à  l'heoticité  qu'édile 
la  bronchite. 

Parfois  les  prodromes  sont  encore  plus  longs  et  plus  insidieux.  Une  plleor 
marquée,  que  Ton  a  de  la  tendance  à  mettre  sur  le  compte  de  la  chlorose,  s'il 
s'agit  d*une  jeune  fille,  une  petite  toux  sèche  suivie  d'une  expectoration 
muqueuse  ou  striée  de  sang,  quelquefois  des  crises  nerveuses,  éveillent  l'atteo- 
lion  sans  permettre  de  formuler  un  diagnostic,  jusqu'au  moment  où  Taioai- 
grissement,  la  fièvre,  14iyperesthésie  des  sommets  et  la  faiblesse  du  murmon 
vésiculaire,  rendent  extrêmement  probable  l'hypothèse  d'une  tuberculisation. 

Il  est  rare  que  laflection  broncho-pulmonaire  débute  brusquement  et  sms 
prépai*ation.  On  a  cité  des  cas  exceptionnels  dans  lesquels  la  suffocation  s'est 
manifestée  en  même  temps  que  la  bronchite  et  a  tué  brutalement  les  malades 
dans  l'espace  de  quelques  jours.  D'ordinaire,  la  maladie  prend  des  allum 
moins  bruyantes;  elle  survient  chez  des  individus  qui,  à  plusieurs  reprises,  ont 
eu  des  rhumes  persistants,  et  elle  commence  comme  une  simple  bronchite.  On 
est  loin  alors  de  rapporter  le  mal  à  sa  véritable  cause;  on  accuse  un  refroifiis- 
sèment,  une  influence  saisonnière  ou  une  épidémie  régnante  de  grippe;  cepen- 
dant la  toux  persiste,  elle  s'accompagne  d'une  expectoration  muco-salivaire  pet 
abondante,  parfois  striée  de  ^ang;  il  survient  une  légère  dyspnée  qu'expliqnB 
mal  la  présence  de  quelques  râles  ronflants  et  sibilants  dans  la  poitrine,  et  lef 
phénomènes  prennent  chaque  jour  une  gravité  plus  grande.  |ja  toux  déficit 
plus  fréquente  el  plus  pénible,  l'expectoration  plus  opaque,  muco- purulente 
ou  hémo()toïque,  et  l'on  voit  apparaître  un  ensemble  de  symptômes  qui  rappelle 
la  broncliite  capillaire.  A  ce  moment  la  toux  augmente  de  fréquence  et  d'inten- 
sité, el  la  dyspnée,  ce  ^^lu^Vom^  capital  dans  la  tuberculisation  rapide  <ies 
poumons,  no  tarde  pas  à  s  «L<icto\V.tfe  ^wiV^v.  0\^  «sX^wvXk^w^  ^t  s'élète  fsndsdr 
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lement  jusqu'à  Torthopoée,  tantôt  elle  présente  des  paroxysmes  qui  se  rappro- 
chent de  plus  en  plus.  Si,  dans  certains  cas,  elle  ne  dépasse  guère»  au  début,  la 
dyspnée  d'une  bronchite  de  moyenne  intensité,  d*ordinaire  elle  rappelle  bientôt 
le  catarrhe  suffocant. 

La  poitrine  présente,  en  presque  tous  ses  points,  une  sonorité  normale.  Dans 
certaines  régions,  principalement  en  avant  et  au  sommet,  le  son  est  parfois 
exagéré  et  tympanique  quand  il  s*est  produit  de  Temphysème  de  compensation  ; 
dans  d'autres,  au  contraire,  on  trouve  de  l'obscurité  du  son»  s'il  existe  de  Taté- 
lectasie  ou  des  masses  tuberculeuses.  11  n'est  pas  rare  que  l'élasticité  pulmo- 
naire soit  diminuée  et  que  la  sonorité  soit  obscure  à  l'un  des  sommets,  quand  ce 
sommet,  infiltré  de  tubercules  anciens  ou  récents,  est  le  siège  d'une  poussée 
congestive  ou  est  enveloppé  d'une  coque  de  pleurésie  sèche. 

L'auscultation  n'est  pas  muette  comme  dans  la  forme  précédente.  On  entend 
dans  la  poitrine  des  râles  plus  ou  moins  nombreux.  Aux  rhonchus  et  aux  râles 
sibilants  qui  s'entendent  dans  toute  la  hauteur  des  deux  poumons  se  mêlent, 
par  places,  des  bouffées  desous-crépitants  fins.  Ces  bruits  sont  mobiles  et  répartis 
sans  régularité.  Ceux  que  l'on  perçoit  aux  sommets  sont  habituellement  plus 
nombreux,  plus  persistants  et  mieux  caractérisés,  mais,  dans  quelques  cas, 
cette  prédominance  semble  faire  absolument  défaut.  Dans  les  parties  les  moins 
intéressées  l'inspiration  a  pris  une  rudesse  spéciale.  Dans  quelques  points,  et 
particulièrement  aux  sommets,  le  bruit  respiratoire  est  parfois  extrêmement 
faible.  Cet  affaiblissement  du  murmure  vésiculaire  peut  s'étendre  à  la  plus 
grande  partie  des  deux  poumons  ou  n'exister  que  d'un  côté.  11  s'explique  par 
l'oblitération  des  petites  bronches  et  par  les  lésions  qui  en  sont  la  conséquence. 
Il  n'est  pas  rare  que  la  bronchite  se  localise  dans  un  seul  poumon.  Lasègue 
attribuait  une  grande  valeur  à  cette  localisation;  il  la  regardait  comme  un  signe 
presque  certain  de  tuberculose. 

La  fièvre  est  presque  constante.  La  peau  est  chaude  et  souvent  baignée  de 
sueur.  La  température  n'a  pas  une  marche  régulière  ;  elle  procède  par  poussées 
successives.  Au  moment  de  ces  poussées,  le  thermomètre  ne  dépasse  guère 
39  degrés,  et  le  tracé  offre  les  caractères  d'une  fièvre  subcontinue  avec  de 
légères  rémissions  matinales  ;  dans  l'intervalle,  il  existe  quelques  jours  d'apy- 
rexie.  Tantôt  la  température  s'abaisse  brusquement,  un  ou  deux  jours  avant  la 
mort,  tantôt  elle  atteint  40  degrés  et  plus  dans  les  derniers  moments  de  la 
Tie.  Le  nombre  des  pulsations  cardiaques  est  habituellement  proportionnel  à  la 
dyspnée  et  n'est  pas  en  rapport  avec  Tintensité  de  la  fièvre.  Dans  certains  cas, 
k  pouls  est  tellement  petit  et  tumultueux  qu'il  est  presque  impossible  de  le 
compter. 

Les  troubles  digestifs,  sauf  le  cas  de  complications  péritonéales,  sont  ordi- 
nairement peu  marqués;  on  note  seulement  de  l'anorexie.  La  rate  est  aug- 
mentée de  volume  ;  il  en  est  quelquefois  de  même  du  foie.  Le  délire  est  rare  et 
n*appara!t  guère  qu'aux  approches  de  la  mort.  L'état  général  devient  rapide- 
jDeot  mauvais  et  souvent  on  voit  se  produire  uue  prostration  des  forces  et  une 
altération  des  traits  qui  sont  identiques  à  celles  que  nous  avons  signalées  dans 
la  forme  infectieuse. 

L'amaigrissement  fait  des  progrès  rapides;  le  malade  est  épuisé  par  des 
sœurs  profuses;  il  lutte  cependant,  mais  chaque  jour  avec  moins  d'énergie. 
Sous  l'inOuence  d'une  dyspnée  de  plus  en  plus  menaçante,  les  désocdce&  ^t^\i- 
htoires  causés  par  ïasphyiie  peuvent  devenir  tels  qu'on  asaUV^  k  ^\sa  i^Vai^^ 
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attaque  d'asystolie  aigué.  I^e  malade  est  assis  sur  son  lit;  ses  lèvres  et  ses 
extrémitës  sont  q'anosées  ;  parfois  même  ses  membres  inférieurs  sont  ledémaliés 
et  froids,  mais  rarement  à  un  degré  aussi  marqué  que  dans  les  affections  orgi- 
niques  du  cœur.  Les  cavités  droites  du  cœur  sont  dilatées  ;  les  battements  car- 
diaques sont  irréguliers  et  tumultueux,  les  veines  sont  distendues,  le  pools  est 
petit,  filiforme,  incomptable,  et  le  malade  meurt  à  la  façon  des  cardiaqaei. 

Dans  certains  cas  ou  note  de  la  bouffissure  de  la  fiice,  de  l'auasarque  et  de 
l'albuminurie  quand  les  reins  sont  spécialement  lésés. 

La  durée  de  la  phtliisie  aiguë  à  forme  catarrbale  est  assez  variable  ;  elle  ne 
dépasse  pas,  en  général,  sept  ou  huit  septénaires,  et  elle  est  souvent  beaucoup 
moins  longue.  Quand  la  bronchite  capillaire  s*établit  d*emblée,  la  dyspnée  est 
si  prononcée  que  le  malade  succombe  en  quelques  jours  ;  nous  avons  décrit 
précédemment  cette  forme  sous  le  nom  de  forme  suffocante.  II  ne  faudrait  pas 
croire  d'ailleurs  que  la  marche  fût  toujours  la  même.  Il  n'est  pas  de  malailie 
plus  variable  dans  ses  manifestations  que  la  tuberculose,  parce  qu'il  n*en  est  pas 
de  plus  variable  {«r  l'étendue  et  par  la  dissémination  de  ses  liions.  Au 
symptômes  produits  par  la  tuberculisation  broncho  -  pulmonaire  s'ajoutent 
souvent  d'autres  séries  de  symptômes  qui  modifient  singulièrement  la  physio- 
nomie et  les  allures  de  la  maladie. 

D'ordinaire,  le  mal  s'achemine  d'emblée  vers  la  terminaison  fatale  ;  quelqu^ 
fois  cependant  on  observe  des  rémissions.  Ces  rémissions  sont  même  asaa 
longues,  dans  certains  cas,  et  l'on  peut  voir  un  tuberculeux  ne  succomber  qol 
sa  troisième  ou  quatrième  poussée  granulique.  Une  rémission  extrêmeoMnt 
prolongée  é()uivaut  à  une  guérison,  guérison  possible,  a-t-on  dît,  mais  précaire 
en  tous  cas.  Enfin  la  phthisie  catarrbale  peut  marquer  le  début  d'une  tube^ 
culose  chronique. 

Le  dia«,'noslic  est  toujours  diflicile,  parce  qu'il  ne  repose  parfois  sur  aucune 
donnée  certiine.  Bien  souvent  on  est  obligé  de  rester  dans  le  doute,  et  ce  nesl 
qu'en  tenant  compte  des  antécédents,  de  l'état  des  forces  du  malade  et  de  h 
durée  de  l'aflection,  que  l'on  peut  établir  sa  conviction.  D'abord  on  peut  con- 
fondre la  phthisie  aiguë  catarrbale  avec  une  bronchite  simple.  Celle-ci  est  une 
affection  bénigne  qui  ne  provoque  pas  de  réactions  graves,  qui  n'est  pas  annoncée 
par  des  prodromes  suspects*  qui  n'épuise  pas  aussi  rapidement  les  malades  et 
qui  guérit  d'elle-même  dans  l'espace  de  quelques  jours.  Elle  ne  ressemble  ib 
phthisie  ai^uë  que  par  les  symptômes  locaux  auxquels  elle  donne  naissance  : 
e'cst  donc  l'élude  attentive  des  phénomènes  généraux,  des  antécédents  hérédi- 
taires, de  la  constitution  du  sujet,  des  afl'ections  antérieures,  etc.,  qui  permetln 
de  se  décider,  soit  pour  un  simple  catarrhe,  soit  pour  une  tuberculisation 
rapide.  La  ^ône  respiratoire  est  presque  insignifiante  dans  la  bronchite  simple, 
elle  prcilomine  chez  les  tubei*culeux,  alors  même  que  les  signes  physiquies  sort 
insignifiants.  Les  râles  ne  se  localisent  au  sommet  de  la  poitrine  que  s'il  existe 
là  une  lésion  spécifique  ancienne  ou  récente.  Les  crachats  sont  rarement  sangui- 
nolents et  ils  ne  sont  jamais  hémoptoïques  dans  la  bronchite  simple.  Quand  ils 
contiennent  des  bacilles,  le  diagnostic  est  certain;  mais  la  présence  de  ces 
micro-organismes  est  loin  d'ôlre  constante  d;ins  la  tuberculose  miliaire  aiguë. 
On  ne  les  découvre  guère  qu'au  moment  où  les  parcelles  casécuses  se  mêlent 
au  liquide  bronchique,  c'est-à-dire  quand  le  diagnostic  n'est  plus  douteux. 

Le  diagnostic  de  \a  \A\V\vvs\fe  i\^vvt  çx  ^Siç.  \^\  l^vouchite  capillaire  a  été  e'taMi 
par  Jaccoud  d'une  ïa<jou  tûagi^Vv^V^*  W  ^"3\  ^t<«fl^^  *>:w>s^^'?,i^^^^S!B&  les  deo 
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premières  semaines,  de  formuler  autre  chose  que  des  présomptions.  La  fièyre  et 
la  gène  respiratoire  sont  les  mêmes,  les  signes  stéthoscopiques  sont  semblables, 
la  toux  et  l'expectoration  sont  identiques.  Si  le  patient  est  de  constitution  débile, 
fil  est  né  de  tuberculeux,  s*il  présente  des  antécédents  suspects,  on  peut  soup- 
çonner la  tuberculose.  Une  diarrhée  incoercible  sunrenant  au  cours  d'une  bron- 
chite capillaire  est  une  complication  peu  commune  qui  doit  attirer  l'attention. 
L'augmentation  de  volume  du  foie  et  de  la  rate,  la  présence  de  l'albumine  dans 
Turine,  ne  sont  pas  non  plus  des  symptômes  propres  à  la  bronchite  capillaire. 
Iprès  quinze  ou  dix-huit  jours,  la  question  est  jugée.  S'il  s'agit  d'une  bronchite 
capillaire,  le  malade  est  mort  ou  guéri;  dans  la  tuberculose,  au  contraire,  les 
iceidents  traînent  en  longueur,  et  l'on  finit  par  découvrir  des  symptômes  qui 
ne  permettent  plus  de  se  faire  illusion  sur  leur  nature.  Tantôt  ce  sont  des  râles 
oa  des  frottements  localisés  aux  sommets,  tantôt  c'est  une  expectoration  san- 
glante, tantôt  ce  sont  des  bacilles  dans  les  crachats. 

La  grippe,  dans  sa  forme  grave,  rappelle  à  s'y  méprendre  la  tuberculose 
aiguë.  Le  diagnostic  est  d'autant  plus  délicat  que  la  grippe  peut  faire  éclater 
une  granulie.  Nous  ne  répéterons  pas  à  ce  sujet  ce  que  nous  avons  dit  à  propos 
de  la  bronchite  capillaire. 

Dans  le  cancer  pulmonaire,  les  lésions  sont  fréquemment  limitées  à  un  seul 
poumon,  il  existe  souvent  des  douleurs  intenses  et  lancinantes  ;  les  ganglions 
ia  médiastin  sont  dé^énéi-és  et  compriment  les  bronches,  les  vaisseaux  ou  les 
nerfs;  les  ganglions  sus-claviculaires  et  les  ganglions  axillaires  peuvent  être 
lésés,  le  thorax  est  rétracté,  la  plèvre  contient  parfois  un  liquide  sanguinolent; 
les  raies  sont  moins  nombreux,  l'expectoration  présente  souvent  l'aspect  de  la 
gelée  de  groseille  et  la  maladie  est  apyrétique. 

L'état  de  la  peau  et  l'examen  des  fosses  nasales  empêcheront  de  confondre 
avec  la  tuberculose  aiguë  certains  cas  de  morve  aiguë. 

•  E.  Forme  RROMcno-PNEOiioMQOE.  Cette  forme  se  rapproche  beaucoup  de  la 
piéeédente.  C'est  presque  exclusivement  chez  l'enfant  qu'on  la  rencontre;  elle 
est  commune  dans  les  hôpitaux  et  son  diagnostic  est  parfois  si  difficile  que  nous 
devons  tout  an  moins  en  indiquer  les  principaux  traits. 

Un  enfant  d'un  II  quatre  ans,  mal  venant,  mal  nourri,  élevé  dans  de  mau- 
vaises conditions  ou  né  de  parents  tuberculeux,  se  met  à  tousser.  On  pense  alors 
i  un  catarrhe  à  frigore,  à  moins  que  Ion  n'ait  à  incriminer  une  rougeole  ou 
une  coqueluche.  Bientôt  il  y  a  de  la  lièvre  ;  la  température  n'est  pas  extrême- 
ment élevée,  mais  elle  suit  une  marclie  irrégulière  qu'il  n'est  pas  toujours 
fttile  de  distinguer  de  la  courbe  oscillante  des  broncho-pneumonies  infectieuses. 
Le  pouls  est  fréquent,  les  lèvres  sont  sèches  et  fendillées,  la  langue  est  sabur- 
rale,  les  pommettes  sont  rouges,  la  peau  est  chaude  et  souvent  elle  se  couvre 
4e  sueurs:  L*enfant  maigrit,  le  tégument  ne  tarde  pas  à  devenir  flasque  et  bla- 
Curd.  La  dyspnée  est  constante;  à  chaque  inspiration  les  ailes  du  nez  se  dilatent 
€t  le  creux  épigastrique  se  déprime;  la  respiration  est  fréquente  et  profonde.  La 
percussion  est  souvent  douloureuse;  le  thorax  est  sonore  dans  toute  son  étendue 
4Ni  bien  on  note  la  présence  de  zones  submates  alternant  avec  des  zone»  tym- 
paniques. 

Des  raies  nombreux,  sous-crépitants  à  grosses  bulles  et  sous-crépitants  iins, 
remplissent  la  poitrine.  Quand  Tenfant  tousse,  des  râles  secs  éclatent  en  fusées 
tous  l'oreilk,  soit  aux  bases,  soit  au  sommet,  soit  sur  les  parties  laléroiU^  &«& 
poamons;  plus  tard  on  trouve  des  points  souftlants  quand  \e\^te;tkàv^\ii<^  ^%\. 
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atélecUsié  ou  infiltré  de  tubercules.  Ces  signes  d*aîlleurs  sont  asseï  variables, 
mais  il  arrive  un  moment  oîi  Ton  constate  la  persistance  des  noyaux  indurés  et 
où  Ton  entend  de  gros  râles  qui  pourraient  faire  croire  au  ramollissement  da 
parenchyme  et  qui  prennent  naissance  dans  des  bronches  dilatées.  L'enCint  se 
cyanose;  il  choisit  pour  faciliter  Feutrée  de  Tair  dans  ses  poumons  les  positions 
les  plus  invraisemblables  ;  ramaigri>8ement  progresse  de  jour  en  jour,  souvest 
la  diarrhée  apparaît,  et  la  mort  survient  par  asphyxie  après  deux,  trois,  quatre 
ou  cinq  semaines,  à  moins  que  le  petit  malade  ne  soit  emporté  plus  tôt  par 
une  crise  convulsive. 

Dans  ces  cas,  surtout  si  Ton  n*a  pas  assisté  à  Téclosion  da  mal  et  si  le  can^ 
tère  insidieux  de  son  début  n'a  pas  été  remarqué,  on  n*hésite  pas  à  Cure  le 
diagnostic  de  broncho -pneumonie  simple.  Les  symptômes  locaux  et  les  phéno- 
mènes généraux  autorisent  en  effet  ce  diagnostic  et,  à  moins  d*antécéd£flts 
tuberculeux  parfaitement  nets,  il  serait  bien  difficile  de  justifier  Thypothèie 
d'une  tuberculisation  pulmonaire.  Hais  les  jours  se  passent  et  la  défervesœn» 
n*a  pas  lieu.  Loin  de  là,  les  forces  déclinent  et  le  mal  s'aggrave.  Alors  on  oom- 
mence  à  entrevoir  la  vcritable  nature  du  mal.  Mais  comment  affirmer  le  dia- 
gnostic? Ce  n'est  pas  par  l'examen  des  crachats,  puisque  l'enfant  ne  crache  pis; 
ce  n'est  pas  par  une  étude  attentive  des  symptômes  locaux,  car  ils  sont  les 
mômes  dans  la  tuberculose  broncho-pneumonique  que  dans  la  broocho-piieo- 
monie  simple;  ce  n'est  même  pas  par  la  constatation  de  la  cyanose  et  dek 
dyspnée.  11  faut  considérer  surtout  les  phénomènes  généraux,  et  encore  hs 
indications  fournies  par  l'état  général  du  si^et  se  feront-elles  longtemps  atteodn 
dans  certains  cas.  La  démarcation  est  si  peu  tranchée  entre  certaines  broocho* 
pneumonies  simples  et  la  tuberculose  broncho-pneumonique  qu'on  peut  col* 
server  des  doutes  jusqu'à  la  mort,  qui  peut  survenir  dans  l'un  comme  dans 
Tautre  cas.  L'autopsie  ne  donne  pas  toujours  des  résultats  probants  et  l'on  est 
parfois  contraint  de  demander  à  l'examen  bactériologique  la  solution  du  problème. 

C'est  la  fréquence  de  ces  tuberculoses  à  forme  broncho-pneumonique  qui  i 
conduit  Landouzy  et  Queyrat  à  se  demander  si  toutes  les  broncho-pneumonitf 
qui  ne  reconnaissent  pas  pour  cause  une  infection  manifeste,  telle  qu'une  rott- 
geole,  une  co([ueluche,  une  diphlhéiic  ou  une  grippe,  ne  sont  pas  des  broncho- 
pneumonies  tuberculeuses.  Le  seul  critérium  que  l'on  puisse  admettre  est  h 
constatation  du  bacille  dans  les  lésions.  La  guérisou  môme  de  ces  lésions  M 
peut  pas  être  considérée  comme  absolument  pathognomonique  d'une  inflamon- 
tion  simple,  car  des  foyers  tuberculeux,  même  assez  étendus,  peuvent  se  loca- 
liser, se  scléroser  et  séjourner  longtemps  dans  les  parenchymes  avant  de  propigtf 
l'infection  bacillaire. 

F.  Phthisie  aiguë  pleurale.  La  pleurésie  sèche  est  loin  d'être  rare  au  com 
de  la  tuberculose  aiguë,  et  nous  avons  indiqué  la  valeur  séniéiologique  de  tt 
localisation  au  sommet  des  poumons.  Rlle  n'a  cependant,  chez  la  plupart  des 
sujets,  qu*une  faible  influence  sur  la  marche  de  la  maladie. 

Par  contre,  il  est  des  cas  oh  les  granulations  tuberculeuses  se  développent  ib 
préférence  sur  les  séreuses,  le  péritoine,  les  plèvres,  les  méninges,  etc.,  et  il  ei 
est  d*autres  où  elles  se  cantonnent  presque  exclusivement  dans  une  de  ctf 
séreuses.  La  plèvre  peut  être  leur  siège  de  prédilection.  La  pleurésie  sembb 
alors  ôti*e  la  seule  manifestation  de  rinfection  bacillaire,  ou  bieu  elle  est  associa 
â  d'autres  lésions  qu\  douuewV.  V\e.\i  -4  divers  complexus  symptoniatiques. 
Certaines  combiaaiaoua  souV.  ijXvja  Ix^^wVa^  q^^  ^%»Ns?^  ^  méiteat  d'èlie 
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si^alées.  Citons  d*abord  la  coexistence  des  manifestations  pleurales  et  périto- 
néales.  Godelier  disait  ;  «  Quand  il  y  a  tuberculose  du  péritoine,  il  y  a  toujours 
aussi  tuberculose  de  Tune  ou  des  deux  plèvres  ».  Fernet  et  Boulland  ont  prouvé 
cette  coïncidence  par  de  nombreuses  observations.  L'envahissement  des  séreuses 
péritoncale  et  pleurale  est  souvent  simultané;  il  résulte  ordinairement  d*une 
infection  de  l'organisme  par  les  voies  digestives,  la  tuberculose  passant  du  péri- 
toine dans  les  plèvres  par  Tintermédiaire  des  puits  lymphatiques  du  centre 
phrénique.  11  est  plus  rare  que  Tinfection  bacillaire  se  propage  de  la  plèvre  au 
péritoine. 

Dans  d'autres  cas,  Tépanchement  pleurétique  se  produit  eu  même  temps  que 
se  déposent  dans  les  poumons  des  noyaux  tuberculeux  disséminés  ou  coniluents  ; 
il  masque  d'abord  les  lésions  pulmonaires  sous-jacentes  et  il  peut  les  faire 
méconnaître  pendant  un  certain  temps.  L'infection  tuberculeuse  entéro-périto- 
Qéale  et  l'infection  pulmonaire  sont  les  deux  origines  habituelles  de  la  tuber- 
culoie  pleurale  ;  il  peut  se  faire  cependant  que  la  pleurésie  granulique  soit 
causée  par  la  métastase  d'autres  foyers  tuberculeux  plus  ou  moins  lointains.' 
est  rare,  en  tout  cas,  que  la  poussée  pleurétique  surprenne  l'organisme  au 
milieu  d'une  sanlé  parfaite.  Souvent  le  malade  est  déjà  en  puissance  de  tuber- 
calosc  chronique,  mais  le  passage  à  l'état  aigu  peut  se  faire  brusquement.  Chez 
quelques  individus  le  mal  débute  comme  une  pleurésie  frandie  :  même  frisson, 
même  point  de  côté,  même  dyspnée.  Chez  d'autres,  au  contraire,  le  liquide 
se  collecte  sourn  oisement.  On  observe  d'abord  du  malaise,  une  tristesse  que 
rien  n'explique,  une  céphalalgie  plus  ou  moins  diffuse,  des  vertiges,  de  l'ano- 
rexie, de  la  constipation,  de  la  faiblesse,  un  peu  de  fièvre,  quelquefois  de 
rirrégularité  dans  le  rhythme  et  dans  la  fréquence  du  pouls.  Ces  symptômes 
masquent  plutôt  qu'ils  ne  révèlent  lu  pleurésie,  car  les  seuls  phénomènes  qui 
attirent  l'attention  du  côté  de  l'appareil  respiratoire  sont  une  petite  toux  insi- 
gnifiante et  quelques  douleurs  thoraciques.  Parfois,  c'est  par  hasard  qu'on 
découvre  Tépanchement,  ou  bien  on  est  averti  tout  à  coup  de  sa  présence  par 
Tapparition  d'un  point  de  coté.  Quel  que  soit  le  mode  d'invasion  de  la  pleu- 
résie, l'épanchement  est  peu  abondant  au  début  ;  il  occupe  d'abord  une  seule 
plèvre,  mais  il  ne  tarde  guère  à  apparaître  dans  l'autre.  Cette  bilatéralité  de  la 
pleurésie  a  une  importance  qui  n'avait  point  échappé  à  Louis.  Le  liquide  n'est 
pas  en  égale  quantité  dans  les  deux  plèvres;  souvent  sou  niveau  varie  d*un  jour 
à  l'autre,  il  baisse  ou  s*élève  à  droite  ou  à  gauche  d'une  façon  absolument 
asymétrique,  quelqugfois  même  d'une  façon  alternative,  puis  il  se  fixe  ou  s'élève 
graduellement.  Les  deux  poumons  sont  presque  toujours  iniiltrés  de  tubercules, 
et  l'oreille  perçoit,  derrière  Tépanchement,  des  râles  sous-crépitants  plus  ou 
moins  nombreux.  Les  phénomènes  générauv  ont  une  gravite  que  n'expliquent 
pas  les  symptômes  locaux.  A  un  faible  épanchcment  correspondent  souvent 
une  dyspnée  intense,  des  sueurs,  un  amaigrissement  et  un  anéantissement  des 
forces  de  mauvais  augure.  D'ailleurs,  dans  ses  fluctuations  capricieuses,  l'épan- 
chement peut  diminuer  ou  disparaître  pour  un  temps,  sans  qu'il  en  résulte  une 
amélioration  sensible  dans  la  situation  du  malade.  La  température  reste  élevée, 
elle  présente  dans  sa  courbe  des  oscillations  qui  la  rapprochent  graduellement 
de  la  fièvre  hectique.  Peu  à  peu  les  symptômes  s'accentuent,  il  y  a  chaque  soir 
des  frissons  et  chaque  nuit  des  sucur^  prdfuses  ;  le  sommeil  est  nul  ou  troublé 
par  des  cauchemars,  le  ventre  se  météurise  et  devient  sensible,  parfois  même  il 
oontieut  un  peu  de  li([uide;  la  toux  est  de  plus  en  plus  fréquente,  elle  s'accom- 
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pagne  d*une  sensation  de  gène  ou  de  brûlure  rëtro-sternale  et  provoque  parfob 
des  Yomissements.  Aux  crachats  salivaires  du  dëbut  se  mêlent  frécpoiemnieiit  des 
stries  sanguines,  puis  Texpectoration  devient  opaque,  muco-pumlente  et  bacil- 
lifère.  Quand  raflection  est  arrivée  à  cette  période,  il  est  rare  que  la  tubercolose 
ne  soit  pas  reconnue. 

Grancher»  étudiant  comparativement  les  signes  fournis  par  un  aommet  sain 
et  par  un  sommet  malade  au-dessus  d'un  épanchement  pleurëtique,  a  rassemblé 
des  données  qui  permettent  d'arriver  de  bonne  heure  au  diagnostic. 

Quand  le  parenchyme  est  sain  au  sommet,  le  son  fourni  par  la  percnssira, 
les  vibrations  thoraciques  et  le  murmure  vésiculaire,  sont  amplifiés  simoltaoé- 
ment;  quand  le  sommet  est  infiltré  de  granulations,  le  son  et  les  vibrationi  sont 
encore  exagérés,  mais  la  respiration  est  très-affaiblie.  Cette  triade  symptomalique, 
son +9  vibrations +>  respiration — ,  qui  mérite  le  nom  de  schème  de  congestion, 
n'a  toute  sa  valeur  que  dans  les  cas  où  l'épanchement  n'atteint  pas  la  clavicule. 
Plus  tard,  au  tympanisme  initial  succèdent  l'obscurité  du  son»  puis  la  subou- 
tité  ;  la  respiration  devient  rude  et  saccadée,  l'expiration  est  prolongée  et  soul^ 
fiante,  la  toux  et  la  voix  prennent  un  timbre  retentissant  ;  enfin  des  riles  et 
des  craquements  apparaissent. 

Chez  certains  malades,  et  surtout  quand  l'épanchement  est  double»  la  dyspnée 
peut  aller  jusqu'à  Torthopnée,  et  une  menace  de  syncope  ou  d'asphyxie  doil 
faire  prati:|uer  la  thoracentèse.  Le  liquide  évacué  ne  présente  souvent  rien  k 
particulier;  il  est  citrin,  séreux,  peu  fibrineux  et  ne  contient  pas  de  faussai 
membranes  ;  parfois  il  est  hémorrhagique,  et  ce  fait  a  une  très-grande  importioce 
pour  le  diagnostic. 

La  marche  de  rafiection  est  extrêmement  variable  ;  l'épanchement  reste  paribif 
prédominant  et  la  phthisie  conserve  jusqu'à  la  fin  les  caractères  d'une  pleurésie; 
ou  bien  les  symptômes  abdominaux  sont  aussi  accentués  que  les  phénoiuèoes 
thoraciques,  et  Ton  voit  évoluer  la  forme  përitonéo-pleurale  de  la  tuberculose. 
Quand  les  lésions  se  généralisent,  la  phthisie  pleurale  n'est  plus  qu'un  ctf 
particulier,  (]u'une  modalité  de  la  tuberculose  miliaire  à  forme  typhoïde. 

Dans  les  cas  favorables,  répanchcnient  se  résorbe  et  la  pleurésie  fait  placée 
une  tuberculose  chronique.  Quelquefois  un  vaste  épanchement,  en  comprimant 
le  parenchyme  pulmonaire,  arrête  le  développement  des  tubercules  et  dimiooe 
les  chances  d'infection  généralisée. 

Inversement,  une  résorption  rapide  de  l'épanchement  est  parfois  suivie  d'une 
tuberculose  généralisée  extrêmement  intense.  Litten,  qui  a  i^pportc  trois  cas  de 
ce  genre,  attribue  l'infection  tuberculeuse  à  la  décompression  subite  des  vais* 
seaux  pleuraux  et  à  la  résorption  rapide  d'une  grande  quantité  de  particnki 
virulentes. 

11  n'est  pas  rare  de  retrouver  plusieurs  poussives  pleurales  avortées  danslei 
antécédents  des  sujets  qui  succombent  à  une  atteinte  plus  grave. 

Le  diagnostic  est  toujours  difficile,  mais  il  l'est  particulièrement  quand  b 
tuberculose  pleurale  procède  à  la  façon  d'une  pleurésie  franche. 

Dans  ce  cas,  on  ne  reconnaît  la  nature  du  mal  que  par  les  progrès  qu'il  (ait. 

Les  antécédents  héréditaires  ou   personnels,  la  prédominance  marquée  de» 

symptômes  généraux  sur  les  lésions  locales,  l'intensité  de  la  dyspnée,  te 

variations   de  l'épanchement,   Texpectoration,  l'exploration  des  sommets,  I» 

courbe  thermique,  elc.  çeu\ev\\.  l^vc^  \:^«yû»a\V.\^  le  caractère  tubcrculeni  de 

la  pleurésie,  mais  ne  suîfecul  ^«^^  ^wve  ^xtcL^Vct^  ^^v^w^kx  ^^is^^i^^^learisfe 
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tara  une  marche  rapidement  fatale.  SouTent  on  rencontre  des  pleurétiques  qui 
iréaentent  au  sommet  de  leurs  poumons  des  signes  non  douteux  de  tuberculose, 
|iiî  ont  une  fièvre  et  une  dyspnëe  alarmantes,  et  qui  cependant  sont  susceptibles 
le  guérir  ou  tout  nu  moins  de  bénéficier  d*une  amélioration  de  longue  durée. 
\jSl  congestion  pulmonaire  qui  aggrave  certaines  pleurésies  suspectes  ressemble 
û  bien,  dans  certains  cas,  à  une  poussée  tuberculeuse,  que  le  diagnostic  est  ^''n- 
lant  longtemps  impossible.  On  trouve  parfois  des  bacilles  dans  Tépanchemen 
[Comil  et  Babès),  mais  le  résultat  des  recherches  entreprises  dans  ce  sens  est 
tiabituellement  négatif.  L'injection  du  liquide  dans  le  péritoine  de  quelques 
sobayes  donnerait  des  renseignements  plus  certains,  mais  un  résultat  qu*il  faut 
itlendre  des  mois  n'est  pas  un  procédé  courant  de  diagnostic. 

La  pleurésie  peut  être  confondue  avec  une  pneumonie  caséeuse,  mais  nous  ne 
ferons  pas  ici  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  affections. 

La  carcinose  aiguë  de  la  plèvre  ressemble  fort  à  la  phthisie  pleurale,  elle  est 
moins  fébrile;  elle  cause  plus  souvent  un  épanchement  hémorrhagique  et 
d'ordinaire  elle  révèle  sa  nature  par  la  présence  d'adénopathies  spéciales  dans 
les  creux  sus-claviculaires  et  axillaires. 

Traitement.  Dans  toutes  ces  formes  cliniques  'de  la  tuberculose  miliaire 
aiguë  à  forme  thoracique  la  thérapeutique  est  presque  toujours  impuissante. 
A  défaut  d'un  spécifique  capable  d^arrêter  Téclosion  et  le  développement  des 
produits  tuberculeux  dans  les  poumons  ou  dans  les  plèvres,  on  en  est  réduit  à 
se  laisser  guider  par  les  indications  du  moment  et  à  combattre  les  accidents  les 
plus  menaçants. 

Souvent  on  fera  une  révulsion  énergique  ;  on  appliquera  des  ventouses  sèches, 
parfois  même  des  ventouses  scarifiées,  si  l'asphyxie  est  imminente;  on  aura 
recours  aux  vésicatoires,  mais  en  évitant  l'abus  qu'on  en  fait  d'ordinaire.  Si  la 
dyspnée  est  intense  et  paroxystique,  on  prescrira  des  injections  hypodermiques 
de  morphine,  des  inhalations  d*éther  ou  d'iodure  d'éthyle  ;  on  administrera  les 
expectorants,  ipéca  ou  kermès,  à  petites  doses,  mais  on  se  défiera  du  tartre 
stibié,  dont  l'action  dépressive  est  à  redouter.  On  combattra  la  diarrhée,  si  elle 
•nrvient.  Ou  donnera  des  antipyrétiques,  sulfate  de  quinine,  antipyrine,  etc., 
d  la  fièvre  est  intense,  ou  bien  de  l'acide  salicylique.  Il  importe  surtout  de 
tonifier  le  malade  ;  on  lui  fera  prendre  du  quinquina,  de  l'alcool,  du  café,  du 
thé,  on  l'alimentera  avec  du  lait,  des  potages,  etc.,  tant  qU'il  sera  possible. 
S'il  existe  un  épanchement  abondant,  on  aura  recours  à  la  thoracentèse. 

2*  Phthisie  aigdë  pneumonique.  Pneumonie  ease'euse.  L'histoire  de  cette 
famé  de  la  tuberculose  aiguë  n'offre  plus  l'intérêt  qu'elle  avait,  il  y  a  vingt  ans, 
lorsque  l'on  discutait  encore  sur  Tunité  de  la  phthisie.  On  ne  peut  même  plus, 
aujourd'hui,  opposer  la  tuberculose  pneumonique  II  la  tuberculose  miliaire 
«gué;  car  entre  les  formes  les  plus  typiques  de  la  granulie  et  la  pneumonie 
easéeuse  il  existe  une  foule  d'intermédiaires. 

La  forme  broncho-pneumonique  de  la  tuberculose  aiguë,  par  exemple,  établit 
une  transition  toute  naturelle  entre  les  formes  purement  granuleuses  et  la 
farme  essentiellement  pneumonique,  dont  nous  allons  indiquer  les  caractères 
diaiqttes.  Cette  dernière,  bien  qu'elle  n'ait  plus  le  même  intérêt  doctrinal 
fB^aatrefoÎBy  n'en  reste  pas  moins  curieuse  pour  le  médecin,  car  elle  rappelle, 
ftf  Teosemble  de  ses  manifestations,  la  pneumonie  lobairc.  A  chaque  pas 
noss  rapfvocherons  les  symptômes  propres  à  la  pneumome  casèew^  Àe*&  v^xa- 
pAmes  ànûlâires  de  la  pneumonie  franche;  cette  comparaison  awt^Y^N^^A^^^ 


69â  PHTHISIE. 

de  mieux  faire  ressortir  les  difTërences  quelquefois  légères  qui  séparent  les  deni 
maladies. 

Parfois  c*est  sans  cause  connue,  ou  sous  Tinfluence  d*une  cause  occasûmnelle 
banale,  comme  un  refroidissement,  que  la  maladie  éclate.  Plus  souvent  elle  sur- 
vient dans  la  convalescence  de  certaines  maladies  générales,  rougeole,  coque- 
luche, fièvre  typhoïde,  état  puerpéral,  etc.,  ou  bien  elle  termine  une  tubercu- 
lose chronique  latente  ou  peu  avancée. 

Son  début  est  ordinairement  insidieux,  le  frisson  fait  souvent  défaut  et  h 
température  n  atteint  pas,  dès  le  premier  jour,  un  degré  élevé;  le  point  décote 
est  rare,  en  un  mot,  ce  début  est  moins  solennel  que  celui  de  la  pneumonie 
franche.  «  J'insiste  d'autant  plus  sur  ce  fait,  dit  Jaccoud,  qu*il  est  moins 
connu  ;  Tinvasion  peut  manquer  de  Tacuïté  franclie  et  soudaine  qui  la  distingue 
d  ordinaire  ;  le  début  est  bien  fébrile,  mais  la  fièvre  est  moins  haute  d'emblée, 
l'explosion  des  accidents  est  moins  totale,  le  développement  en  est  plus  traînant, 
le  malade  ne  présente  pas,  au  bout  de  vingt-quatre  ou  de  quarante-huit  heurs, 
l'état  grave  qui  caractérise  à  cette  date  la  pneumonie  franche  ••  Le  faciès  n'est 
pas  le  même,  mais  la  toux  est  fréquente,  quinteuse  et  fatigante.  Malgré 
l'absence  du  point  de  côté,  la  dyspnée  est  habituellement  très-marquée;  par 
moments  elle  présente  de  véritables  paroxysmes  que  Hérard  et  Comil  ont  attri- 
bués à  la  compression  des  nerfs  pneumogastriques.  L'expectoration  est  pes 
abondante,  elle  n'est  constituée,  au  début,  que  par  un  liquide  mousseux,  en 
grande  partie  salivaire;  plus  tard  les  crachats  deviennent  opaques,  muco-puni- 
lents  ou  franchement  purulents.  Us  rappellent  alors  les  crachats  de  la  brondiite 
a  la  période  de  coction  plutôt  que  ceux  de  la  pneumonie,  car  ik  n*ont  ni  l'aspect 
rouillé,  ni  la  consistance,  ni  les  colorations  si  remarquables  de  ces  derniers. 
Pourtant  ils  contiennent  parfois  du  sang,  mais  alors  ils  ont  le  caractère  franche 
ment  hémoptoiqiie,  car,  au  lieu  d'être  intimement  mêlé  aux  sécrétions  bron- 
chiques, le  sang  y  apparaît  sous  forme  de  plaques  ou  de  stries.  L'hémoptysie 
n'est  pas  extrêmement  rare,  elle  peut  se  répéter  plusieurs  fois,  mais,  ce  qu'il } 
a  de  plus  typique  :  c'est  que,  dans  quelques  cas,  une  hémoptysie  assez  abondante 
est  le  premier  symptôme  de  la  maladie. 

Les  lésions  sont  d'abord  limitées  à  un  côté  de  la  poitrine  et  le  poumon  droit 
est  plus  fréquemment  intéressé  que  le  poumon  gauche.  D'après  Hérard  et  Comil, 
Lépine,  etc.,  l'induration  siégerait  le  plus  souvent  à  Tune  des  deux  bases  et 
progresserait  de  bas  en  haut.  Pour  Traube,  au  contraire,  le  sommet  serait  priioi- 
tivement  atteint.  La  percussion  fait  reconnaître  au  niveau  des  points  aflectés. 
d'abord  de  l'obscurité  du  son  et  de  la  résistance  au  doigt,  puis  de  la  subniatité 
et  finalement  une  matité  complète  qui  peut  occuper,  en  arrière,  toute  l'étendoe 
d'un  poumon.  En  pareil  cas,  il  y  a  sous  la  clavicule  de  Fexagération  de  sononté 
et  même  du  tympanisme. 

A  l'auscultation,  on  perçoit  des  râles  fins  et  secs,  mais  rarement  aussi  téons 
que  ceux  de  la  pneumonie  franche;  les  sous-crépitants  sont  plus  fréquents qœ 
la  véritable  crépitation,  et  souvent  ils  s'accompagnent  de  rhonchus  irréj;uliÉâ«' 
ment  disséminés  dans  toute  la  poitrine.  Au  tour  de  leurs  foyers  la  respiration  est 
rude  ou  obscure.  Ces  râles  fins  s'entendent  longtemps  au  même  point  et  sut 
changer  de  caractère  ;  ce  n'est  souvent  qu'après  douze  ou  quinze  jours  qu'ib 
sont  remplacés  par  du  soufQe  bronchique.  Ce  soufûe  peut  d'ailleurs  faite  dâàal 
pendant  un  temps  \Aus  ou  r[vo\w?»\oTv^\  «S^^w^  çj^  cas  la  respiration  s'affaiblit  o» 
s'éteint  et  une  porûouçW  owmovw^  iiV«i^\va^\x^wwûa\v^Kè<'Ss^^ 
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cieiise.  Au  bout  de  quelques  semaines  on  constate  parfois  un  commencement 
de  ramollissement.  A  la  place  des  râles  uns  on  entend  des  râles  cavernuleux,  et 
un  souflle  cavitaire  remplace  le  souRle  tubaire  du  début.  Mais  il  faut  bien 
savoir  qu*un  souffle  à  timbre  caverneux  peut  s'entendre  sans  que  le  tissu  pul- 
monaire ait  subi  une  véritable  perte  de  substance.  Le  poumon,  conveili  en  un 
bloc  solide  et  homogène,  transmet  parfois  le  souflle  de  la  trachée  et  des  grosses 
bronches  avec  une  telle  netteté  que  Ton  croit  percevoir  un  son  nie  cavitaire. 
Dans  ces  conditions  les  râles  et  les  gargouillements  qui  se  produisent  dans  les 
excavations  font  constamment  défaut.  Les  bruits  cardiaques  sont  également 
mieux  transmis  et  retentissent  en  arrière  avec  une  grande  netteté. 

La  fièvre  n*a  pas  une  marche  régulière,  comme  dans  la  pneumonie  franche  ; 
l'ascension  brusque  du  début  n*existe  pas  ;  le  tracé  n*est  pas  continu,  il  est 
mtre-coupé  d'ascensions  soudaines  et  de  rémissions  matinales  qui  le  différen- 
cient nettement  de  celui  de  rinflammation  franche  ;  enfin,  la  dcfervescence 
brusque,  qui  est  si  caractéristique  dans  la  pneumonie  lobaire,  ne  s'observe 
jamais.  Il  est  même  des  cas  où  la  fièvre  manque  presque  complètement.  «  Une 
éventualité  rare,  dit  Jaccoud,  c'est  labscnce  de  toute  acuité  fébrile  dans  les 
phases  initiales  de  la  maladie.  Le  début  est  lent,  comme  dans  la  plithisie  com- 
mune, le  malade  ne  s'alite  pas,  il  n'est  |)oint  condamné  au  repos,  mais  il 
éprouve  de  la  fatigue,  du  malaise,  des  douleurs  vagues  dans  l'un  des  côtés  de 
la  poitrine,  parfois  un  peu  de  fièvre  le  soir  et  la  nuit  ;  il  se  met  à  tousser  et, 
lorsqu^on  vient  à  l'examiner,  quelques  semaines  après  l'apparition  de  ces  acci- 
dents, on  trouve,  non  pas  les  signes  d'un  catarrhe  du  sommet  ou  d'une  granulose 
discrète  et  disséminée,  mais  les  signes  d'une  infiltration  compacte  et  homogène, 
d'étendue  variable,  dans  l'un  des  poumons  :  c'est  la  lésion  caractéristique  de  Ui 
pbtliisie  pneumonique,  lentement  et  presque  silencieusement  produite  ». 

Les  forces  du  malade  ne  tardent  pas  à  être  atteintes.  «  Un  des  phénomènes 
les  plus  importants,  disent  Hcrard  et  Cornil,  c'est  une  sensation  d'extrême  fai- 
blesse. Les  malades  peuvent  encore  se  dresser  sur  leur  séant  ou  même  se  lever, 
mais  ils  cherchent  avec  empressement  la  position  horizontale  et  le  décubitus 
dorsal.  »  L'énergie  du  cœur  est  souvent  compromise.  Le  pouls  est  faible,  fré- 
quent et  on  note  ordinairement  de  la  cyanose  des  extrémités.  Le  corps  se 
eoQvre  de  sueurs  profuses,  l'amaigrissement  fait  des  progrès  rapides,  les  masses 
musculaires,  surtout  celles  du  thorax,  se  fondent  en  quelques  semaines,  puis 
torviconent  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  parfois  même  des  hémoptjsies, 
qui  contribuent  encore  à  hâter  la  cachexie  terminale.  Enfin  on  observe  le 
muguet,  la  phkgmatia  alba  dolens  ou  l'œdème  des  membres  inférieurs.  La 
marche  de  la  maladie  est  ordinairement  rapide;  pourtant  Jaccoud  distingue 
deux  variétés,  l'une  rapide,  l'autre  lente  et  pendant  un  certain  temps  apyré- 
tîque.  La  durée  est,  dans  presque  tous  les  cas,  limitée  à  quelques  semaines  ; 
die  se  prolonge  rarement  au  delà  de  deux  mois.  Quand  elle  dépasse  ce  terme,  la 
tuberculose,  de  caséeuse  qu'elle  était,  di^vient  ulcéreuse  et  ^  confond  avec  la 
tonne  que  nous  décrirons  sous  le  nom  de  plithisie  galopante.  Exceptionnellement 
k  plitbisio  pneumonique  peut  se  transformer  eu  phthisie  chronique  et  permettre 
âne  asseï  longue  survie. 

Le  diagnostic   de  la  tuberculose  aiguë  pneumoniqne  pr^nte  souvent  de 
léelles  difficultés,  surtout  au  début.  S'il  est  des  cas  où  un  certain  nombre  de 
signes  permettent  de  difl'érencier  cette  affection  de  la  pneumonie  tt^wcW^  \V  ^.tl 
est  d*aatres  ob  les  sjmpiômes  sont  presque  identiques.  Hainawl  t9c^^t\.^'\  ^s^"^ 
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de  ces  fausses  pneumonies,  donl  un  communiqué  par  Sée.  Nous  avons  va  dé^ 
sur  quelles  données  on  pouvait  se  baser  pour  arriver  au  diagnostic.  Dans  la 
pneumonie  caséeuse,  le  début  est  moins  solennel,  les  crachats  sont  moins  carac- 
téristiques, les  râles  sont  moins  fins,  le  soulTIe  apparaît  moins  vite,  la  fièvre  est 
plus  irrégulière,  la  durée  est  plus  longue,  la  maladie  est  plus  torpide,  plus 
cachectisante,  et  parfois  il  se  produit  des  hémoptysies.  Dans  quelques  cas 
Texameâ  bactériologique  fait  reconnaître,  5  une  époque  relativement  peu  avancée, 
la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion.  Des  bacilles  ont  été  trouvés  du  neuvième 
au  quinzième  jour;  la  présence  de  ces  microorganismes  ne  permet  plus  le 
moindre  doute. 

On  a  observé,  dans  ces  dernières  années,  de  véritables  épidémies  de  pneanM>- 
nies  infectieuses  compliquées  de  péricardites,  de  méningites,  d'endocardites 
végétantes,  parfois  même  de  péritonites.  Quand  les  malades  ne  succombaieot 
pas,  la  résolution  était  souvent  lente  et  traînante.  Bien  souvent  on  a  dû  tt 
demander  si  Ton  n*était  pas  en  présence  de  tuberculoses  généralisa.  Le 
retour  graduel  des  malades  à  la  santé,  Tabsence  des  bacilles  dans  les  crachats 
et  la  présence  des  pneumocoques,  plaidaient  contre  la  tulierculose. 

Certaines  pneumonies  envahissent  successivement  plusieurs  points  des  poa- 
mous  et  ont  un  cycle  fébrile  très-prolongé  et  très-irrégulier,  mais,  même  dans 
ces  conditions,  chaque  foyer  d'hépatisation  donne  naissance  à  des  phénomèoes 
locaux  et  (généraux  caractéristiques  d*une  phlegmasie  franche. 

Dans  les  cas  exceptionnels  où  le  parenchyme  pulmonaire  enllammé  se  dëtrot 
et  s*éliminc  pour  faire  place  à  une  cavité  suppurante,  le  diagnostic  est  difficile, 
mais  ces  pneumonies  disséquantes  ressemblent  bien  plus  à  la  gangrène,  deit 
elles  nodiflcrent  que  par  Tabsence  de  fétidité  et  par  la  destruction  moins  rapide 
des  tissus,  qu'à  la  tuberculose  pneumonique.  Ce  qui  domine,  dans  ces  poeo- 
monies  destructives,  c'est  le  caractère  infectieux  des  lésions,  c'e^t  Tatteinte  pro- 
fonde que  subit  l-organisme,  c*est  Tintensité  du  point  de  côté,  ce  sont  les 
modifications  rapides  que  présentent  les  bruits  pulmonaires  et  la  fonte  précoce 
du  parenchyme* 

Un  bloc  de  pneumonie  caséeuse,  cantonné  à  la  base  d'un  poumon,  peut  être 
pris,  dans  certains  cas,  pour  une  pleurésie.  L'erreur  a  été  faite  quand  on  n'eo- 
tendait  ni  souffle  ni  râles  au  niveau  du  lobe  caséeux.  En  pareil  cas  il  faut 
examiner  avec  soin  Tétendue  de  la  matité  et  surtout  son  niveau  supérieur,  qoiie 
limite  dans  les  pleurésies  par  une  courbe  plus  régulière  que  dans  les  iodun- 
tions  pulmonaires;  il  faut  rechercher  les  vibrations  thoraciques  et  l'ampliatioa 
de  la  poitrine,  il  faut  examiner  Texpcctoration  et,  au  besoin,  faire  une  poDctioB 
exploratrice. 

Chez  le  vieillard,  le  diagnostic  de  la  pneumonie  caséeuse  est  souvent  impos- 
sible. Ici,  disent  Hérard  et  Cornil,  la  gravité  et  la  marche  rapide  des  accidents 
n'ont  pas  de  valeur  diagnostique,  puisque  la  pneumonie  est  elle-même  unedei 
maladies  les  plu^  sérieuses  de  la  vieillesse.  Les  allures  spéciales  de  rinflaa- 
mation  des  poumons,  l'irrégularité  des  signes  stéthoscopiques,. les  caractères  de 
l'expectoration,  ne  sont  que  d'un  faible  secours,  puisque  la  pneumonie  simple 
des  vieillards  peut  présenter  toutes  les  anomalies.  On  n'a  même  pas  la  ressource, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  de  constater  l'existence  d*une  tuberciilisatioo 
antérieure.  La  pneumonie  caséeuse  est  d'ail loui^s  excessivement  rare  dans  h 
vieillesse. 

Une  pneumonie  (ibrineuse  peut  se  compliquer  dQ  tuberculose  miliaire.  il 
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s*agit  alors  d*une  pneumonie  qui  survient  chez  un  tuberculeux  et  qui  provoque 
une  généralisation  rapide  de  Tinfection  bacillaire. 

En  1872,  Jaccoud  a  cité  un  cas  de  ce  genre;  tout  récemment  il  en  a  ren- 
contré un  autre.  A  Tautepsie,  il  nota  Texistence  simultanée  d*une  pneumonie 
fibrineuse  avec  microcoques  de  Friedlander,  et  d*une  éruption  considérable  de 
granulations  dans  les  poumons  et  dans  les  plèvres.  Fraentzel  a  vu  une  bronchite 
pseudo-membraneuse  associée  chez  un  phtliisique  à  de  nombreux  foyers  de 
broncho*pneumonie  disséminée. 

En  pareille  circonstance  le  diiignoslic  est  bien  difficile;  on  ne  reconnaît 
la  tuberculose  que  s'il  existe  des  bacilles  dans  les  crachats  ou  si  l'on  con- 
state au  sommet  d*un  poumon  la  présence  d'un  nid  de  cavemules.  l>es  anté- 
cédents peuvent  du  reste  appeler  l'attention  du  médecin  et  provoquer  cette 
recherche. 

Le  traitement  est  presque  toujours  inefficace*  On  emploie  le  sulfate  de  quinine 
ou  l'acide  salicylique  pour  modérer  la  fièvre  ;  on  essaie  parfois  de  la  digitale  à 
doses  élevées  (2  ou  3  grammes  de  teinture  alcoolique)  ;  on  applique  des  vési- 
catoires  ou  des  pointes  de  feu  ;  on  prescrit  du  vin,  de  l'alcool,  du  quinquina, 
du  café,  etc.;  on  suit,  en  un  mot,  les  indications  quotidiennes,  et  cela  sans  succès 
et  sans  espoir  dans  la  majorité  des  cas. 

Phthisie  galopante.  Dans  les  formes  aiguës  de  la  tuberculose,  les  lésions  pro- 
gressent avec  une  rapidité  si  grande  que  le  malade  succombe  avant  qu'elles 
aient  parcouru  toutes  leurs  phases.  Les  granulations  sont  encore  miliaires  et 
même  transparentes  pour  la  plupart,  les  noyaux  caséeux  forment  encore  des 
masses  concrètes  quand  la  mort  arrive.  Le  temps  a  manqué  à  la  matière  tuber- 
culeuse pour  se  fondre  et  pour  s'éliminer.  Dans  les  formes  plus  lentes  que  nous 
allons  étudier  maintenant,  les  tubercules  se  ramollissent  et  le  poumon  est 
rongé  progressivement  par  des  ulcérations  qui  le  détruisent  et  l'excavent  du 
sommet  à  la  base.  Cette  élimination  parcellaire  du  parenchyme,  ces  cavernes 
sans  cesse  envahissantes,  caractérisent  essentiellement  la  phthisie  chronique 
dans  sa  forme  commune. 

11  est  cependant  une  variété  de  la  phthisie  dont  nous  devons  parler  brièvement, 
parce  qu'elle  sert  de  lien  entre  les  tuberculoses  aiguës  non  ulcéreuses  cl  la 
phthisie  chronique  ulcéreuse  :  c'est  la  phthisie  galopante.  Ici  les  lésions  marchent 
▼ite  ;  les  noyaux  caséeux  successivement  formés  se  fondent  et  s'éliminent  rapide- 
ment; le  parenchyme  se  trouve  ainsi  creusé  de  cavernes  semblables  à  celles  de  la 
phthisie  chronique,  mais,  s'il  faut  à  celles-ci  dix-huit  mois,  deux  ans  ou  plus 
pour  ameufr  la  mort,  la  phlhisie  galopante  tue  en  quelques  mois,  et  l'on  a  dit 
d*èlle,  assez  justement,  qu'elle  était  une  phthisie  chronique  moins  la  chroni- 
cité. Si  elle  brûle  ainsi  les  étapes,  elle  n'en  est  pus  moins  caractérisée  essentiel- 
lement par  l'ulcération  du  poumon  :  aussi  son  intérêt  réside-t-il  surtout  dans  la 
constatation  des  symptômes  locaux.  A  vrai  dire,  on  observe  constamment  des 
phénomènes  généraux  plus  ou  moins  graves,  car  des  liions  de  cette  impor- 
tance ne  se  produisent  pas  sans  réaction,  mais,  si  ces  phénomènes,  dans  la  plu- 
part des  cas  de  tuberculose  aigué,  priment  singulièrement  les  manifestations 
locales,  ici  nous  ne  constatons  plus  la  même  discordance  entre  les  si^^nes  physi- 
ques et  les  troubles  fonctionnels;  l'oreille  suit,  pas  à  pas,  l'envahissement  du 
parencliyme,  et  souvent  l'auscultation  éclaire  le  pronostic  avant  que  les  symptômes 
généraux  aient  pris  un  caractère  alarmant. 

Trousseau  donnait  à  la  phthisie  granuleuse  le  nom  de  phthisie  galopante  et  il 
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réservait  à  celte  dernière  le  nom  de  phthisie  rapide.  La  nomenclature  que  nous 
avons  admise  est  généralement  adoptée  maintenant. 

Les  auteurs  allemands»  et  après  eux  Hérard  et  Cornil,  considéraient  les  masses 
caséeuses  de  la  phthisie  galopante  comme  des  foyers  pncumoniques.  Il  n'est 
plus  permis  aujourd'hui  de  soutenir»  cette  théorie  dans  ce  qu'elle  a  d'excliisir,  et 
nous  devons  la  répudier  d*une  façon  absolue  comme  opposée  à  la  doctrine  de 
riinité  de  la  phthisie.  mais  nous  ne  croyons  pas  être  téméraires  ni  tomber  dans  le 
dualisme  en  disant  que,  dans  ces  formes  caséo-suppurées,  à  évolution  rapide,  le 
bacille  tuberculeux  n'est  pas  tout.  Les  lésions  de  la  phthisie  galopante  sont 
])robablement  complexes.  L*infcction  bacillaire  en  est  le  point  de  départ,  les 
néoplasies  tuberculeuses  en  constituent  le  fond»  mais  Tjextension  rapide,  k 
ramollissement  hâtif  et  la  suppuration  abondante  de  ces  tubercules,  sont  sans 
doule  favorisés  par  Tintervention  d*autres  germes  morbides.  11. est  probable 
même  que  ces  microbes  pathogènes  dont  Taction  nuisible  vient  s'ajouter  à  celle 
des  bacilles  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes.  Si,  dans  certains  cas,  on  découfre 
dans  les  poumons  de  nombreux  microcoques  capsulés,  dans  d'autres  od  t 
trouve  des  microcoques  de  la  suppuration  ou  des  formes  variées  de  bactéries. 

L'abondance  de  ces  microorganismes  dans  les  foyers  caséosuppurés  et  dus 
les  produits  de  l'expectoration  ne  permet  guère  de  leur  dénier  une  inflnenee 
quelconque  sur  la  marche  des  lésions.  11  est  impossible  d'en  faire  abstradioe 
et  de  ne  tenir  compte  partout  que  du  bacille,  à  l'exclusion  de  tout  autre  genni 
nuisible.  Cette  façon  de  comprendre  la  phthisie  galopante  donne  un  certan  ' 
intérêt  à  la  description,  car  elle  nous  rend  compte  de  certaines  particularité 
qu'expliquait  difficilement  l'influence  encore  mal  déCnie  du  tempérament  m 
du  terrain.  Avouons  cependant  que  les  processus  mixtes  ne  sont  pas  l'apaoïgi 
de  cette  forme  de  la  phthisie,  car  ils  se  rencontrent  à  peu  près  constammeol 
dans  la  phthisie  commune. 

Dans  quelques  cas,  la  phthisie  galopante  survient  d'emblée  et  marche  sans 
rémission  vers  la  terminaison  fatale  ;  dans  d'autres  cas,  elle  éclate  au  ooon 
d'une  tuberculose  chronique  dentelle  précipite  le  dénouement.  Souvent  elles 
un  début  fébrile  qui  la  fait  ressembler  à  une  inflammation  simple  du  poumofl 
ou  à  un  catarrhe  bronchique  aigu  ;  cependant  elle  s'annonce  plutôt  par  îles 
frissonnements  que  par  un  véritable  frisson.  Pendant  dix  ou  quinze  jours,  elfe 
est  diiiûcilement  reconnaissable  ;  le  malade  tousse,  d'une  toux  sèche  et  fié- 
quente,  il  expectore  des  mucosités  spumeuses  et  blanchâtres  et  se  plaint  àt 
quelques  douleurs  thoraciques;  il  a  tous  les  jours  une  fièvre  très-appréeiabk 
avec  exacerbations  vespérales  et  sueurs  nocturnes,  il  a  peu  d'appétit  et  se  seul 
acc4iblé.  Si  un  amaigrissement  rapide  ne  frappe  pas  l'attention,  on  peut  croire 
qu'il  s'agit  d*une  simple  grippe  et  méconnaître  la  gravité  du  mal,  mais  biesM 
les  phénomènes  généraux  s'accentuent. 

L'amaigrissement  progresse  de  jour  en  jour  et  devient  inquiétant;  la  fi^ 
persiste  et  suit  une  courbe  irrégulière  dans  laquelle  on  distingue  des  exacerba- 
tions suivies  de  rémissions  incomplètes.  La  toux,  loin  de  diminuer,  est  dépits 
en  plus  pénible  et  fatigante  ;  elle  provoque  souvent  des  vomissements.  L*expe^ 
loration,  d'abord  séro-muqueusc,  prend  un  aspect  jaunâtre  et  une  consisbooe 
visqueuse.  Parfois  elle  est  extrêmement  abondante;  alors  on  trouve,  dans  on 
liquide  formé  en  grande  partie  par  de  la  salive,  des  matières  épaisses,  arrondies, 
comparables  à  des  \)OutVv\\o\\%  e,V.  %\\\4ft^  de  sang.  Les  bacilles  se .  reocontrest 
en  gi'and  nombre  dans  \e%  çarvi^s  ^i^^^^%  ^«ïk  <sc^O^^&&^  ^^Sf^Sifiiment  aussi 
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des  fibres  élastiques.  L*hénioptysie  s'observe  dans  certains  cas.  Au  début,  la  per- 
cussion donne  peu  de  renseignements;  on  note  seulement  sous  les  clavicules 
ou  dans  les  fosses  sus-épineuses  nne  diminution  d*ëlasticité,  puis  la  tonalité 
se  modifie  et  la  submatité  s*accentue  peu  à  peu.  On  constate  rarement  une  matité 
absolue,  car,  d*unc  part»  le  poumon  n*est  pas  recouvert  d*une  coque  épaisse  de 
néomembranes,  et,  d'autre  part,  dans  l'intervalle  des  noyaux  caséeux,  il  reste 
longtemps  des  lobules  perméables  à  Pair. 

L'oreille  perçoit  d'abord  des  râles  sibilants  et  ronflants  comme  dans  les 
simples  catarrhes»  puis  des  râles  sous-crépitants,  irrégulièrement  disséminés 
dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine.  Bientôt  ces  râles  se  condensent  et  se  multi- 
plient dans  les  lobes  supérieurs,  où  les  secousses  de  toux  les  font  éclater  par 
boulTées.  Leur  volume  augmente  en  mônie  temps  que  leur  nombre,  et  leur 
timbre  se  modifie;  graduellement  ils  deviennent  cavernuleu^,  puis  caverneux. 

La  respiration,  qui  était  rude  et  saccadée  au  début,  devient  soultlante  par 
places;  finalement,  on  entend  du  souille  caverneux  et  du  gargouillement.  Le 
sommet  des  poumons  n'est  pas  seul  atteint;  bientôt  la  partie  moyenne  et  la 
baf6  sont  envahies;  il  est  même  des  cas  ou  l'on  trouve,  à  la  base,  des  râles 
humides  et  des  signes  cavilaires,  alors  qu'il  n'existe  encore  au  sommet  que  des 
rftles  secs.  Dans  quelques  cas,  on  assiste  à  la  formation  de  blocs  d  induration 
qui  donnent  tous  les  signes  de  la  pneumonie  :  râles  crépitants,  souffle,  ci  achats 
Tisqueux  et  colorés,  matité,  etc.,  puis  qui  se  fondent  et  laissent  à  leur  place 
du  souffle  caverneux  et  du  gargouillement.  Pendant  ce  temps,  les  malades 
épuisés  par  l'insomnie,  par  la  toux,  par  les  vomissements,  par  une  expectora- 
lion  incessante  et  par  des  sueurs  profuses,  maigrissent  à  vue  d'œil.  Ils  ne 
mangent  plus,  leur  langue  devient  suburrale  et  souvent  elle  se  sèche.  La 
diarrhée  finit  presque  toujours  par  survenir;  alors  le  ventre  se  météorise  et 
devient  sensible»  le  foie  augmente  de  volume  et,  dans  quelques  cas,  la  rate 
se  gonfle  également.  Les  règles  se  suppriment,  la  peau  devient  terreuse,  les 
membres  inférieurs  s'œdématient,  des  thromboses  apparaissent,  les  extrémités 
se  cyanosent,  le  muguet  se  montre  et  les  malades  succombent  duns  le  marasme. 
Quelquefois  ils  ont  du  délire  dans  les  derniers  jours  de  la  vie. 

La  maladie  dure  de  deux  à  cinq  mois;  mais,  entre  la  phlhisie  galopante  qui 
tue  rapidement  et  la  phthisie  commune  se  placent  de  nombreux  intermédiaires. 
La  marche  de  ralTection  n'est  pas  absolument  continue;  il  suffit  d'étudier  les 
courbes  thermiques  pour  voir  qu'elle  procède  par  poussées,  en  quelque  sorte 
snbintrantes,  dans  l'intervalle  desquelles  on  n'observe  que  des  rémissions 
incomplètes,  au  lieu  des  arrêts  parfois  très-longs  qui  sont  communs  dans  la 
phthisie  chronique.  Le  diagnostic  de  la  phthisie  galopante  est  ordinairement 
facile;  la  toux,  l'expectoration  et  la  dyspnée  ne  permettent  pas  de  négliger 
Texamen  de  la  poitrine,  et  l'on  ne  tarde  pas  à  percevoir  au  sommet  des  poumons 
des  signes  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  des  lésions.  D'ailleurs  l'étude 
bactériologique  des  crachats  donne  liabiluctienient  des  résultats  positifs. 

Au  début,  on  peut  croire,  pendant  quelques  jours  a  une  bronchite  simple  ou 
à  une  broncho-pneumonie,  si  l'attention  n'est  pas  mise  en  éveil  par  la  connais- 
sance d'antécédents  suspects,  mais  l'erreur  n'est  pas  en  général  de  longue  durée. 

Dans  les  formes  miliaires  de  la  tuberculose  aiguë,  les  symptômes  locaux 
▼arîent  peu  et  n'ont  jamais  qu'une  importance  minime,  comparativement  à  la 
gravité  des  troubles  fonctionnels;  au  contraire»  dans  la  phthisie  galopante, 
Toreille  suit  la  marche  des  lésions  qui  s^étendent  peu  à  peu  du  sommet  à  la 
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base,  en  même  temps  qu'elles  passent  par  toutes  les  phases  de  leur  éYolnlion. 
Dans  la  phthîsie  aiguë,  à  forme  pneumonique,  les  symptômes  fébriles  sont  plus 
intenses,  les  lésions  sont  plus  étendues,  plus  massives,  et  leur  éfoluUoa  est 
plus  rapide.  Pourtant,  il  n*est  pas  toujours  facile  de  prévoir  si  un  bloc  caséeai 
ne  finira  pas  un  jour  par  se  fondre  et  par  se  creuser  avant  de  causer  la  mort. 

Chez  les  Tieillards,  le  diagnostic  est  particulièrement  difficile,  et  Duniid- 
Fardel  cite  des  observations  où  Tautopsie  seule  a  montré  qu*il  s'agissait  de 
phthisies  galopantes.  Aujourdliui  Thabitude  que  Ton  a  de  rechercher  les  bacilles 
dans  les  crachats,  au  moins  dans  les  cas  douteux,  rend  les  erreurs  moins  com- 
munes. Nous  avons  indiqué  déjà  les  caractères  qui  permettent  de  diiTérender 
le  cancer  généralisé  du  poumon  des  lésions  tuberculeuses;  nous  ne  revieo- 
drons  pas  sur  ce  point. 

Le  pronostic  Qst  fatal  dans  presque  tous  les  cas.  Que  reste-t-il  en  eiïeti 
espérer?  Une  seule  chose  :  que  la  plithisie  subisse  un  temps  d*arrèt  et  qu*elie 
devienne  chronique.  Ce  n'est  là  qu'une  rémission  plus  ou  moins  durable;  ee 
n'est  qu'un  répit  laissé  au  malade  et  non  une  guérison.  Cet  arrêt,  tout  pré- 
caire qu'il  soit,  est  cependant  le  seul  but  vers  lequel  doivent  tendre  les  efforts 
de  la  thérapeutique. 

On  essaiera  de  l'atteindre,  en  faisant  sur  la  poitrine  une  révulsion  active.  De 
petits  vésicatoires,  appliqués  tous  les  dix  ou  douze  jours,  des  pointes  de  fei 
fréquemment  renouvelées,  des  cautères  placéis  sous  les  clavicules,  ont  paru,  àtf 
certains  cas,  donner  des  résultats  favorables.  Le  sulfate  de  quinine,  l'acide  sat 
cylique,  Tiodoforme,  l'antipyrine,  etc.,  sont  généralement  impuissants.  Fodm- 
grives  a  préconisé  le  tartre  stibié  à  dose  rasorienne  :  20  à  30  centigramna 
dans  une  potion  de  i^O  grammes,  additionnée  de  20  à  30  gi*ammes  de  sinf 
diacode.  Cette  potion  est  administrée  par  cuillerées  à  bouche,  toutes  les  Am 
heures,  et  son  emploi  doit  être  continué  quelque  temps;  au  début  oa  tt 
permet  qu'une  alimentation  légère,  afin  d'éviter  les  vomissements  ;  mais,  à  partir 
du  cinquième  jour  le  malade  peut  manger  à  son  appétit.  Quand  la  tièm 
décroît,  on  dimmue  la  dose  de  moitié  et  Ton  continue  ainsi  pendant  un  tempi 
variable.  Bernardeau  (de  Tours)  a  donné  l'cmétique  à  doses  très-réfractées  : 
b  centigrammes  dans  90  grammes  d'enu  ;  une  cuillerée  à  bouche  de  cette  sta- 
tion chaque  jour  dans  i  litre  d'eau  ou  de  vin  que  le  malade  prend  dans  ki 
vingt-quatre  heures,  llérard  et  Comil  ont  conseillé  des  pilules  contenant  chacaae 
2  milligrammes  1/2  de  tartre  stibié,  à  la  dose  de  3  par  jour.  Cette  médicatia 
est  maintenant  quelque  peu  délaissée.  On  administre  de  préférence  les  toniqieii 
quinquina,  café,  alcool,  etc.,  et  l'on  essaie  des  nécrophytiques.  Les  lavemenls 
suUb-carhoniques,  les  inhalations  antiseptiques  ou  balsamiques,  les  ipjectiafli 
hypodermiques  d'acide  phénique,  d'eucalyptol,  etc.,  ont  tour  à  tour  été  essajci. 
mais,  disons-le,  sans  avoir  donné  des  succès  assez  nets  pour  entraîner  la  eiii- 
viction  de  la  plupart  des  cliniciens. 

Phthisik  chronique.  Dans  les  formes  aiguës  ou  subaiguës  de  la  tnbèrcokiN 
pulmonaire,  Tétendue  et  la  gravite  des  lésions  sont  telles  que  le  foncUonDemeil 
des  poumons  ne  tarde  pas  à  être  troublé.  L'attention  est  éveillée  de  boDBC 
heure  par  les  phénomènes  fébriles,  par  la  dyspnée,  par  la  toux  et  ptr  l'aioah 
gi'issement  que  provoque  le  développement  simultané  d'innombrables  granali- 
tions.  Tout  indique  que  l'organisme  a  subi  une  atteinte  profonde,  et  en  efitt 
ia  lutte  n'est  pas  de  longue  durée. 
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Tout  autre  est  le  tableau  de  la  phthisie  commune.  Ici  la  lésion  commence 
ordinairement  par  être  locale;  et,  dans  p«*esque  tous  les  c^s,  elle  est  discrète. 
<}aelque8  nodules  se  forment  en  petit  nombre  au  sommet  d*un  poumon,  mais» 
entre  le  moment  où  ces  nodules  ne  sont  constitués  que  par  le  groupement  de 
quelques  cellules  épithélioïdes  autonr  d'une  cellule  géante  et  celui  où  ils  sont 
aiseï  volumineux  pour  moditicr  la  consistance  et  la  perméabilité  du  poumon,  il 
s'écoule  sou?ent  un  temps  assez  long.  D'ailleurs,  ces  granulations  n*ont  pas 
toutes  la  même  évolution  :  les  unes  se  sclérosent  et  cessent  d*étre  dangereuses  ; 
les  autres,  au  contraire,  deviennent  caséeusos,  grossissent  peu  à  peu  et  forment 
des  noyaux  destinés  à  se  fondre.  (]e  travail  s'accomplit  silencieusement,  presque 
sana  réaction,  et  ce  n'est  que  par  degrés  que  les  follicules  tuberculeux  arrivent 
à  se  conglomérer  pour  former  des  noyaux  d'un  volume  appréciable.  Le  mal  peut 
s'arrêter  là  et  cette  terminaison  est  loin  d'être  exceptionnelle,  puisque,  d'après 
Brouardel,  des  tubercules  guéris,  crétacés  ou  fibreux,  se  rencontrent  chez  les 
deux  tiers  des  individus  qui  meurent  accidentellement  sans  avoir  présenté 
aucun  signe  de  tuberculose.  Dans  ces  cas,  la  lésion  pulmonaire  reste  locale,  à 
la  façon  de  certaines  tuberculoses  des  ganglions,  de  la  peau,  des  articula- 
tions, etc.,  qui  peuvent  guérir  sans  infecter  l'économie.  Dans  d'autres  cas,  au 
contraire,  le  mat  progresse.  Aux  follicules  isolés  et  clair-semés  de  la  période 
initiale  s'ajoutent  d'autres  follicules  qui  s'agglomèrent  et  se  fondent  en  noyaux 
|)lu8  volumineux.  Le  parenchyme  pulmonaire  est  alors  infiltré,  sur  une  étendue 
^variable,  de  tubercules  miliaires,  gris  ou  jaunes,  assez  nombreux  pour  provo- 
«fuer  des  réactions  plus  ou  moins  vives.  Finalement  les  noyaux  caséeux  se 
viinollissenty  s'éliminent  et  laissent  à  leur  place  des  cavernules  (|ui  vont  sans 
«eise  grandissant.  Des  tubercules  nouveaux  éclosent  par  poussées  autour  des 
«Dciens  et  la  maladie  s'aggrave  à  chaque  éclosion  nouvelle.  £nti*e  ces  poussées, 
il  y  a  place  pour  des  rémissions  plus  ou  moins  loilgues,  mais,  d'ordinaire, 
«près  avoir  désorganisé  le  poumon  sur  une  étendue  variable,  la  tuberculisation 
fittt  par  envahir  les  autres  viscères  et  par  infecter  toute  ré(U)nomie. 

Rien  n'est  plus  variable,  rien  n'est  plus  capricieux  dans  sa  marche  que  la 
|ihlhisie  chronique;  chaque  jour  on  peut  être  surpris  par  un  accident  nouveau. 
Dans  certains  cas  le  mal  évolue  d'une  façon  lente,  mais  graduellement  progrès- 
mrt;  il  envahit  le  poumon  de  proche  en  proche  en  faisant  la  goutte  d'huile; 
^hm  d'autres,  il  présente  des  poussées,  des  recrudescences,  dans  l'intervalle 
desquelles  on  observe  des  rémissions  qui  peuvent  être  assez  longues  pour  faire 
voire  à  la  guérison.  Parfois  une  phlhisie  lente,  insidieuse,  latente  à  ses  débuts, 
jreod  tout  à  coup  une  allure  rapide  et  se  termine  en  quelques  semaines,  ou 
lieUf  au  contraire,  on  voit  un  malade  dont  le  i>oumon  s'est  creusé  d'une  caverne 
4êêib  l'espace  d'un  ou  deux  mois  retrouver  des  forces,  de  l'appétit,  et  pro- 
longer ainsi,  contre  toute  attente,  son  existence  précaire  pendant  des  années* 
Td  phthisique  présente  à  chaque  instant  des  hémoptysies;  tel  autre  n'en  a 
jamais.  Rst-ce  à  dire  qu'il  y  ait  plusieurs  phthisies  et  que  nous  devions  décrire 
soeeessivement  des  pbthisies  arthritiques,  des  phthisies  scrofulcuses,etc.,  comme 
b  faisait  Horion  et  comme  ou  Ta  tenté  eu  France?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Il 
n'y  a  qu'une  phthisie,  toujours  tuberculeuse  et  toujours  bacillaire  (car,  de  la 
pbtliisie  caséeuse  purement  inflammatoire  des  Allemands,  il  ne  saurait  plus  être 
qnettioD  aujourd'hui) ,  mais  cette  phthisie  est  éminemment  variable  dans  ses 
Bumîfestations.  Que  certaines  particularités  cliniques  se  rencontrent  chez  des 
îndiTÎdus  placés  par  leur  tempérament,  par  leurs  habitudes,  par  leurs  dyscra- 
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aies  antérieures»  liaas  «les  conditions  spéctaks,  nous  n*en  dttcoavenoas  {os  et 
nous  aurons  à  tenir  compte,  dieniin  Élisant^  de  ces  modalité  de  TiofiBCliQQ 
bacillaire,  mais  il  faut  bien  con?enir  <pie,  dans  ie  tableaa  général  de  la  pi>ii»'»q» 
ce  ne  sont  là  *\ue  «les  nuance?,  ei  qu'en  somme  la  graine  prime  le  lerrÙB. 

Lji  seule  (ieiKihptioa  possible  est  donc  celle  qui  prendra  pour  gm4fi  révolu- 
tion >ies  tubercules  dans  ie  poumon,  depuis  leur  apparition  jusqu'à  la  cacheiie 
tommaie.  i.H  «fiii  signalera  les  accidents  propres  à  cfaacon  des  stades  de  cette 
êmiuiiuu.  Il  faut  «fue  Tanalyse  des  symptômes  permette  de  suiTie  pas  à  pas 
riniectum  biiuilaire  •tans  sa  progression  irr^nlière  et  .que  les  signes  rappeUenl 
Ins  lésions.  £ii  itioptant  cette  méthode  naturelle  on  ne  fait  d^ailleors  que  se 
coni'ormer  à  'a  tnuiition  :  mais  en  combien  de  pério<fes  ou  de  degrés  poavin»> 
nous  viîrij>er  /histoire  de  la  tuboculose  pulmonaire? 

lu  commencement  du  sécle,  on  admettait  trois  périodes.  Bajie  crut  deioir 
motiirier  «.-ette  divisii»n  en  t  ajoutant  une  période  de  pkikisie  occmlie  on  eo 
gtrme.  t  Dans  plusieurs  espèces,  dit-il,  avant  Tinstant  où  se  manifestent  les 
premiers  symptômes,  il  est  on  intervalle  peudaut  lequel  le  malade,  qui  a  d^  le 
ponmim  pruluadement  lésé*  parait  encore  jouir  de  la  meilleure  santé.  »  Il  D*id- 
■Kttait  d'ailleurs  cette  période  occulte  qu  après  avoir  fait  de  nombreuses 
antiipsies  dans  iesquelles  d  avait  trouvé  des  tubercules  pulmonaires  enkystés 
ou  non  enkystés,  au  des  granulations  miliaires  qui  ne  gênaient  pns  encore  le 
fonctionnement  des  poumons  et  ne  donnaient  lieu  à  aucun  symptôme. 

La  deuxième  période,  pkikme  cammemçante,  correspondait  au  ramollisse- 
ment des  tubercules  et  se  traduisait  par  de  la  toux,  du  malaise  et  de  la  fièfie 

Dans  Li  troisième  période,  phtkisie  confirmée^  le  ramollissement  avait  fait 
des  proLfès  et  le  poumon  s'était  creusé  de  cavernes. 

Eaiiu  !  i  ipalnème  période,  ^eneraluatùm  tuberculeuse^  était  marquée  par 
une  éx^-«ri!:.' ration  abondante  de  pus  et  par  les  signes  de  la  cachexie  couHrmée, 
aboutiiiaiil  a:i  ourasme  et  à  la  mort. 

Laennec  réublit  Faucienne  division  sur  une  base  anatomique  ;  sa  préoccupa- 
ût'Ai  J«^miiiaute  était  de  trouver,  pour  chacooe  des  périodes,  un  sii^e  patliogoo- 
moni'^L^e.  Pour  lui,  Vacvumulalioti  des  tubercules  crus  et  miliaires  était 
caractérisée  par  une  bronchoplionie  diflu^e,  accompagnée  ordinairement  de 
malité.  Le  ramollissement  des  tubercules  était  indiqué  par  le  gargouillement 
avec  p«-ctoriloquie  imparl'aite  et  soufOe.  La  caverne  avait  pour  signes  la  pecto- 
rilo^juie  parlai  te  et  les  raies  caverneux.  Bientôt  on  transforma  cette  divisioo 
anatomii|ue  et  précise  en  une  description  par  degrés  et  Ton  s*habitua  h  considérer 
comme  ap|)arlenant  au  premier  degré  de  la  tuberculose  les  signes  que  Laeooec 
avait  donnés  à  Taccuniulation  des  tubercules  crus  et  miliaires.  Celait  laisser 
de  coté  la  {ditliisie  occulte  de  Bayle,  que  Laennec  n*avait  pas  méconnue,  mais 
qu'il  n'avait  pas  décrite,  faute  de  signes  qui  permissent  de  la  reconnaître. 

Andral  signala  quelques  moditicalions  du  murmure  vésiculaire  autérieoresà 
la  conglornération  des  tubercules.  Nous  retrouvons  ces  observations  dans  foo- 
vrage  de  Darlli  et  Hoger,  mais  l'ancienne  division  de  la  plithisie  en  trois  deffé> 
demeura  classique. 

Pourtant  Louis  et  ses  élèves  Grisolle  etWoillez  n*adoptaient  que  deux  périodes: 
la  première  s  étendant  depuis  la  formation  des  tubercules  jusqu'à  leur  ramol- 
lissement; la  seconde  corres})ondaDt  à  la  pbase  de  ramollissement  et  de  caveroes. 
Il  résultait  de  cette  division  que  la  première  période  comprenait  un  bien  pla^ 
grand  nombre  de  signes  que  celle  de  Laennec. 
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II  vaudrait  pent-étre  mieux  ne  pas  décrire  de  périodes  que  d'eu  adopter 
seulement  deux  ;  c*est  ce  qu*ont  pensé  plusieurs  auteurs  allemands,  Niemeyer, 
Guttman,  Traube,  Gerhardt,  Slern  et,  après  eux,  le  professeur  Jaccoud,  car  ils 
étudient  isolément  les  divers  signes,  sans  en  indiquer  le  groupement  chronolo- 
gique. On  [leut  soutenir,  en  effet,  que,  si  la  tuberculose  pulmonaire  a  des  signes 
difTérents  aux  divers  temps  de  son  évolution,  ces  signes  se  succèdent  par  transi- 
tions insensibles,  parallèlement  aux  phénomènes  généraux,  de  sorte  que  leur 
marche  graduelle  et  continue  ne  comporte  guère  une  coupure  artificiel  le*  en 
deux,  trois  ou  quatre  périodes. 

D*un  autre  côté  cette  division  a  de  réels  avantages.  Outre  qu'elle  est  entrée 
depuis  longtemps  dans  les  habitudes  et  dans  la  pratique  des  médecins,  et 
qu'elle  résume  ainsi,  d  un  mot,  tout  un  ensemble  de  signes,  elle  tend  à  sim- 
plifier, par  un  classement  méthodique,  la  foule  des  bruits  anormaux  ou  adven- 
tices qu'on  rencontre  d:ms  le  cours  de  la  tribcrculose;  enfin  elle  consacre  la 
liaute  et  capitale  signification  de  deux  faits  :  l'apparition  des  craquements 
humides  pour  la  deuxième  période  et  du  souille  caverneux  pour  la  troisième 
(Granchcr).  Mais  on  doit  ajouter  à  la  division  classique  de  Laennec  celte  période 
occulte,  indiquée  par  Bayle,  et  dans  Inquelle  se  forment  et  se  développent  les 
tubercules,  bien  que  le  malade  paraisse  encore  jouir  de  sa  pleine  santé.  Grancher 
désigne  cette  période  sous  le  nom  de  période  de  germination.  11  n'est  pas 
besoin  d*en  faire  ressortir  Timportance.  Le  médecin  doit  faire  un  diagnostic 
précoce  et  reconnaître  les  tubercules  quand  ils  sont  encore  discrets,  afin  d'appli- 
quer toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique  à  favoriser  la  tendance  curative 
naturelle  de  la  première  poussée  tuberculeuse.  «  Quand  les  tubercules  sont  à 
l'état  naissant,  il  ne  saurait  être  question  dephthisic  ni  de  phthisiques,  »  maïs, 
si  l'on  attend,  pour  affirmer  le  diagnostic  et  pour  instituer  un  traitement  actif, 
l'apparition  des  signes  qui  révèlent  l'existence  des  tubercules  conglomérés,  on 
laisse  à  la  maladie  le  temps  de  produire  des  lésions  irréparables  ou^  tout  au 
sioins,  très-difficiles  à  guérir. 

La  première  période  de  Laennec,  période  d*accumulalion  ou  de  congloméra- 
iian  des  tubercules,  ne  vient  ({u'après.  mais  déjà  le  parenchyme  s'irrite  et  réagit, 
le  malade  tousse  et  maigrit,  la  palpation,  Tauscultation  et  la  percussion  don- 
nent des  signes  suffisamment  précis.  C'est,  à  vrai  dire,  la  première  période  de 
la  phthisie,  mais  ce  n'est  pas  celle  de  la  tuberculose. 

Le  ramollissement  survient  peu  après.  C*est  la  seconde  période  de  Laennec, 
mais,  en  fait,  c'est  la  dernière  i)ério<le  de  révolution  tuberculeuse,  car  la  for* 
matiou  des  cavernes  n*est  que  la  conséquence  physique  d'une  destruction  locale. 

Les  cavernes  une  fois  formées,  la  dernière  période  est  atteinte,  période  d'ex- 
eavaiion.  On  peut  sans  inconvénient  la  conserver,  tout  en  faisant  remarquer  que 
la  phthisie  retarde  souvent  sur  la  tuberculose  et  que  tel  porteur  de  cavernes, 
paradoxe  ambulant,  conserve  encore  toute  sa  force  et  presque  toute  sa  santé 
(Grancher). 

Dans  la  description  qui  va  suivre,  nous  séparerons  complètement  la  période 
initiale  ou  de  germination  des  autres  périodes.  A  ce  moment  la  tuberculose  est 
latente,  elle  revêt  souvent  des  apparences  trompeuses,  son  diagnostic  est  presque 
toujours  d'une  difficulté  extrême,  et  ce|)endant  il  est  d'une  importance  capitale 
que  ce  diagnostic  soit  fait.  Grancher,  dont  nous  ne  faisons  ici  <{ue  reproduire  les 
leçons,  a  étudié  avec  soin  les  si<;nes  qui  permettent  d'arriver  à  ce  résultat. 

Dans  les  autres  périodes,  la  phthisie  nVst  plus  latente,  elle  est  confirmée;  sa 
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constatation  est  généralement  facile,  et  des  signes  physiques  précis  permettent  d'en 
suivre  l'évolution. 

PuTHisiB  LATENTE.  Péfiode  de  germination.  Il  est  un  certain  nombre  de 
symptômes  ou  de  particularités  qui  peuvent  faire  soupçonner  un  individu  de 
tuberculose;  mais  la  tuberculose  pulmonaire,  en  4anl  que  lésion  locale,  ne  peut 
être  révélée  que  par  des  signes  locaux.  Ces  signes,  disons-le  tout  de  suite,  seront 
fournis  presque  exclusivement  par  lauscullation.  Nous  ajouterons  que  cette 
auscultation  sera  très-délicate  et  qu'elle  devra  être  pratiquée  au  point  où  le 
sommet  du  poumon,  siège  habituel  des  premiers  tubercules,  se  trouve  le  plus 
rapproché  de  Toreille,  c'est-à-dire  au  niveau  des  régions  sous-claviculaires.  En 
efTet,  à  cette  période,  les  granulations  sont  trop  petites  et  elles  sont  disséminées 
en  trop  petit  nombre  dans  le  tissu  du  poumon,  pour  que  Ton  constate,  au  moyen 
de  la  percussion,  aucune  modification  du  son.  11  ne  faut  pas  compter  davantage 
sur  Texagération  des  vibrations  vocales,  sur  la  bronchophonie  ou  sur  la  présence 
de  bruits  adventices,  râles  ou  craquements  :  on  ne  percevra  que  des  modifications 
plus  ou  moins  nettes  du  murmure  vésiculaire. 

La  méthode  ordinaire  d'auscultation  consiste,  comme  on  sait,  à  appliquer  suc- 
cessivement Toreille  sur  les  diverses  régions  du  thorax  pour  y  écouter,  dans 
chaque  point  et  plusieurs  fois  de  suite,  les  deux  temps  de  la  respiration,  pois, 
après  avoir  exploré  attentivement  Tun  et  Tautre  côté  de  la  poitrine,  à  les  com- 
parer et  à^oter  les  diiïérences  qu'ils  présentent.  Grancher,  dans  ces  cas  d'auscul- 
tation délicate,  emploie  et  recommande  une  méthode  un  peu  difTërente.  Ble 
consiste  à  simplifier  le  problème,  en  séparant  les  deux  temps  de  la  respiration; 
on  fait  d'abord  abstraction  de  l'expiration  pour  ne  s'occuper  que  du  murranie 
inspiratoire.  Par  exemple,  on  applique  l'oreille  dans  la  fosse  sous-claviculaire 
droite  et  on  y  écoute  une  série  d'inspirations,  puis  on  écoute  une  autre  série 
d'inspirations  dans  la  fosse  sous-claviculaire  gauche,  et  Ton  répète  au  besoin 
cet  examen  de  deux  points  symétriques,  de  façon  à  pouvoir  conclure  à  rintégrité 
ou  à  raltération  du  murmure  vésiculuire  pendant  Tinspiration. 

On  fait  de  même  pour  les  expirations,  en  circonscrivant  toujours  son  examen 
aux  deux  régions  limitées  et  homologues  des  sommets. 

11  faut  apprécier  la  force,  la  douceur,  le  rhythme  et  la  tonalité  du  bruit  respi- 
ratoire normal.  Tous  ces  facteurs  du  murmure  vésiculaire  peuvent  être  roodiâés. 
soil  isolément,  soit  simultanément.  Grancher  a  fait  de  ces  modifications  une 
étude  approfondie;  nous  ne  le  suivrons  pas  dans  cette  fine  analyse,  nous  nous 
bornerons  à  signaler  ici  les  indications  qu'il  en  tire,  au  point  de  vue  du  diagnostic 
(le  la  tuberculose  à  la  période  de  germination. 

Dans  les  altérations  légères  du  parenchyme  pulmonaire,  c'est  l'inspiration  qoi 
se  modifie  la  première  et  presque  toujours  dans  le  même  sens,  c'est-à-dire  qu'au 
lieu  d'être  légère,  moelleuse  et  caressante  à  l'oreille,  elle  devient  rude  ou 
râpeuse.  Cette  rudesse  peut  être  le  seul  signe  appréciable  de  la  présence  des 
granulations.  Il  ne  faudrait  pas  cependant  la  regarder  comme  un  signe  patho- 
gnomonique;  elle  indique  simplement  une  congestion  légère  du  poumon  et  des 
dernières  ramifications  bronchiques.  Ainsi  on  la  trouve  encore  à  la  base  du  pou* 
mon,  quinze  ou  vingt  jours  après  une  bronchite  simple  guérie.  Mais,  ce  qui  donne 
à  ce  signe  une  valeur  presque  patliognomonique,  au  début  de  la  tuberculose, 
c'est,  d'une  part,  son  siège  et  sa  locahsalion  au  sommet,  c'est,  d'autre  part,  si 
fixité. 

Dans  la  bronchite  simple,  c'est  dans  la  région  du  poumon,  où  l'épaississement 
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de  la  moqueuse  bronchique  est  à  sou  maximum^  que  cette  rudesse  apparaît  et 
qu'elle  survit  aux  bruits  adventices  de  la  période  d*état  ;  c'est  donc  aux  bases  qu'elle 
prédomine.  Pour  qu'elle  existe  au  sommet,  et  seulement  au  sommet,  il  faut  qu'il 
se  soit  produit  là  un  mouvement  fluxionnaire  ou  une  altération  dans  les  parois 
des  bronchioles  qu'on  ne  voit  guère  se  localiser  de  la  sorte  que  sous  l'influence 
d*une  poussée  tuberculeuse.  Après  une  bronchite  simple,  le  murmure  vésiculairc 
retrouve  peu  à  peu  sa  douceur  et  son  moelleux  ;  au  contraire,  l'inspiration  rude 
du  début  de  la  tuberculose  reste  rude  et  traduit  ainsi  une  lésion  fixe,  une  alté- 
ration persistante.  Souvent  la  rudesse  augmente  peu  à  peu  et  l'inspiration  devient 
successivement  sèche,  granuleuse,  dure,  râpeuse,  en  suivant,  pour  ainsi  dire, 
les  termes  d'une  série  ascendante. 

Cest  ordinairement  au  sommet.gauche  que  l'on  perçoit  ce  signe  :  d'une  part, 
parce  qu'à  gauche  les  modifications  du  bruit  vésiculaire  sont  plus  faciles  à  per- 
cevoir et  ont  plus  de  valeur  qu'à  droite  ;  d'autre  part,  parce  que  c'est  là  que  se 
développent  d'abord  les  tubercules.  Ceux-ci,  comme  nous  l'avons  vu,  se  forment 
d'abord  dans  le  vestibule  des  acini  :  or  la  présence  d'un  néoplasme,  même 
microscopique,  outre  qu'elle,  rétrécit  directement  ce  conduit,  provoque  autour 
d'elle,  dans  le  système  bronchique  et  alvéolaire,  un  état  congestif  qui  diminue 
le  calibre  du  conduit  aérien.  Telle  est  la  cause  probable  de  la  respiration  rude, 
au  début  de  certaines  formes  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Dans  les  mêmes  conditions,  c'est-à-dire  quand  la  paroi  des  bronchioles  est 
altérée,  l'inspiration  prend  ordinairement  un  timbre  grave  et  donne  la  même 
note  que  l'expiration.  Cet  abaissement  de  tonalité  coïncide  avec  la  rudesse  du 
murmure  vésiculaire;  il  en  prend  ainsi  la  signification  pathologique  et  la 
confirme. 

L'une  ou  l'autre  qualité  peut  cependant  l'emporter,  à  ce  point  que  le  mur- 
mure respiratoire  soit  surtout  rude  ou  surtout  grave. 

La  valeur  séméiologique  de  cette  inspiration  rude  et  grave,  sur  laquelle  Gran- 
cher  attiré  l'attention  des  cliniciens,  a  été  absolument  démontrée,  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas,  soit  par  l'évolution  ultérieure  d'une  tuberculisation  dont  on 
•▼ait  surpris  les  débuts,  soit  même  par  les  constatations  anatomiques. 

Uaffaiblissement  du  murmure  vésiculaire  se  rencontre  dans  une  foule  de 
droonstances.  Quand  il  ne  se  produit  qu'au  sommet,  il  peut  indiquer  une  sym- 
physe pleurale  partielle,  ou  une  congestion  légère  du  poumon,  ou  encore  une 
compression  bronchique.  Quand  la  respiration  faible  dépend  d'une  altération  du 
parenchyme,  elle  ne  reste  pas  longtemps  isolée  :  bien  vite  des  modifications  du 
son  et  des  vibrations  viennent  lui  faire  cortège.  Par  cela  même  qu'elle  est  peut- 
èlre  la  plus  fréquente  des  respirations  anormales  et  qu'elle  se  rencontre  dans 
mie  foule  d'états  pathologiques  différents,  elle  n'a  pas  une  grande  valeur 
symptomatique.  Elle  pose  un  problème,  elle  ne  le  résout  pas. 

Les  altérations  durhythme  respiratoire  sont  peut-être,  de  toutes  les  anomalies 
du  murmure  vésiculaire,  celles  (jue  nous  connaissons  le  mieux.  Elles  se  pré- 
sentent sous  forme  de  saccades  (Raciborsky,  Bourgade,  Ih'Tanl  et  Cornil,  etc.). 
Tous  les  auteurs  s'accordent  à  reconnaître  que  la  respiration  saccadée  est  un  des 
bons  signes  du  début  de  la  tuberculose,  et  Peter  va  jusqu'à  dire  (|u'il  est  le  plus 
important  de  tous;  par  malheur  «es  causes  sont  variables.  Sans  parler  des 
intermittences  du  murmure  vésiculaire  dues  à  des  mouvements  irréguliers  des 
muscles  respirateurs,  certaines  lésions  de  la  plèvre,  du  poumon  et  des  bronches, 
et  même  l'influence  du  cœur,  peuvent  engendrer  cette  anomalie  du  rhythmc. 


:04  PHTUISli^. 

Quand  on  la  constate  au  sommet  d'un  poumon,  il  faut  s'efforcer  d'en  recon- 
nsiitre  la  cause,  en  se  rappelant  que  la  respiration  saccadée  ?raie,  d'origine 
pulmonaire,  est  rarement  pure,  c'est-à-dire  que  le  murmure  vésiculaire  est 
d'ordinaire  affaibli,  sec,  rude,  en  même  temps  qu'il  est  discontinu,  tandis  qu'il 
reste  assez  fort  et  moelleux  dans  les  saccades  d'origine  cardiaque  et  bronchique. 

Nous  avons  dit  qu'en  général  la  note  de  l'inspiration  tend  à  s'abaisser;  la  note 
de  l'expiration  tend  au  contraire  à  s'élever,  de  façon  à  atteindre  ou  à  dépasser 
la  note  de  rinspiralion. 

lies  rapports  de  tonalité  entre  les  deux  temps  du  murmure  sont  ainsi  ren- 
versés. Les  rapports  de  durée  le  sont  également,  et  l'expiration  haute  est  en 
même  temps  prolongée.  Elle  sera  bientôt  soufflante^  rentrant  ainsi  peu  à  peu 
dans  les  bruits  pathologiques  qui  suppriment  et  remplacent  le  murmure  vési- 
culaire. A  ce  moment,  des  changements  parallèles  se  produisent  dans  le  bniit 
inspiratoire  qui,  de  grave  et  bas  qu'il  était,  revient  à  sa  note  physiologique,  pois 
la  dépasse  d'un  ou  plusieurs  tons,  de  manière  à  surmonter  de  nouveau  la  noie 
de  l'expiration  :  alors  la  respiration  anormale  a  disparu,  le  touffle  existe.  Les 
autres  phénomènes  physiques  interviennent  en  môme  temps,  la  subnutité  et 
l'augmentation  du  fremitus  vocal  apparaissent  et  s'accentuent  :  à  la  tuberoh 
lose  discrète  du  début  a  succédé  Tinfiltration  tuberculeuse. 

Les  anoniulies  du  murmure  vésiculaire  que  nous  venons  de  signaler  s'assodeot 
fréquemment.  La  respiration  est  souvent  saccadée  en  même  temps  qu'elle  est 
faible,  de  même  que  la  respiration  rude  est  presque  toujours  grave.  Ces  modifi- 
cations, quelque  légères  qu'elles  puissent  paraître,  suffisent  cependant,  daos 
certaines  circonstances,  sans  accompagnement  de  bronchophonie,  de  matité,  de 
craquements,  etc.,  pour  faire  reconnaître  la  tuberculose  pulmonaire.  Si  l'on 
veut  avoir  un  diagnostic  certain,  indiscutable,  il  faut  attendre  l'apparition  des 
bacilles  dans  les  crachats.  En  dehors  de  ce  signe  infaillible  les  gros  signes 
physKiues  de  la  période  de  ramollissement  ne  font  qu'augmenter  la  probabilité 
du  diagnostic. 

Les  altérations  du  murmure  vésiculaire  qui  marquent  le  début  de  la  tuber- 
culose pulmonaire  peuvent  exister  sans  modification  sensible  des  autres  signes 
physiques;  en  tous  cas  les  modifications  du  son  ou  du  fremitu$  vocal  qui  existent 
peut-être  en  même  teni])s  échappent  à  nos  moyens  d'investigation.  On  peat, 
comme  le  conseille  Peter,  rechercher  l'état  des  températures  locales,  mais,  ainsi 
que  Potain  le  faisait  remarquer  deniièrement,  ce  symptôme  fait  défaut  dans  les 
cas  où  il  n'existe  que  des  lésions  minimes. 

Nous  venons  de  résumer  les  leçons  encore  inédites  de  Grancher  sur  les  sym- 
ptômes (le  la  tuberculose  à  la  période  de  germination.  Parfois  c'est  par  lia^ 
que  a*s  symptômes  se  rencontrent,  chez  des  sujets  doués  en  apparence  d'une 
santé  robuste;  plus  souvent  on  ne  les  découvre  qu'en  les  cherchant.  Dans  ces 
cas  Tattenliou  ist  attirée  du  côté  de  la  poitrine  par  un  ensemble  de  phénomènes 
que  nous  devons  étudier  maintenant  et  dont  nous  devons  discuter  la  valeur. 

phénomènes  yénéraur  prémonitoires  de  la  tuberculose.  Uabitus  extérieur. 
S'il  est  assez  couunun  de  voir  des  sujets  aux  apparences  robustes  et  vigoureuses, 
indemnes  de  toute  tare  héréditaire,  être  atteints  par  la  tuberculose,  par  contre 
il  est  drs  individus  dont  on  ne  manque  jamais  d'examiner  la  poitrine  parce  qu'ils 
semblent  voués  à  la  plilhisie.  Cet  habilus  extérieur,  que  nous  trouvons  nettement 
dépeint  dans  les  œuvres  d'ni[>pocrate  et  d'Arétée,  se  caractérise  par  un  certain 
nombre  de  traits  que  Ton  rencontre  surtout  chez  des  adolescents  ou  cbei  de 
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jeunes  gens  qui  sont  pour  ainsi  dire  des  prédestinés.  Outre  la  prédisposition  héré- 
ditaire qu*ik  ont  fréquemment,  ces  jeunes  gens  ont  une  sorte  de  prédisposition 
physique,  qui  tient  à  leur  débilité  générale  et  à  la  faiblesse  relative  de  leur  appa- 
reil respiratoire.  Ils  ont  la  taille  élancée,  le  thorax  et  le  cou  allongés  et  étroits, 
d*oii  résulte  l'asjiect  ailé  des  omoplates.  Leur  peau  est  fine  et  blanche,  leurs 
membres  sont  grêles,  leurs  muscles  sont  peu  développés;  en  revanche  leurs 
yeux  sont  vifs  et  animés,  les  cheveux  sont  abondants  et  fins,  souvent  blonds  ou 
roux  ;  les  cils  sont  longs,  les  dents  sont  blanches.  Us  ont  la  voix  faible,  et  sou- 
vent lem*s  organes  génitaux  sont  peu  développés;  ils  conservent  longtemps  les 
apparences  de  l'enfance,  ou  bien  ils  ressemblent  plus  à  des  femmes  qn*à  des 
enfants.  Leur  attitude  est  généralement  apathique,  leur  démarche  est  lente,  et 
de  bonne  heure  leur  taille  s*incurve.  Ce  sont,  comme  on  Ta  dit  souvent,  des 
lymphatiques. 

Bon  nombre  de  ces  sujets  ont  déjà  subi  une  première  atteinte  de  Tinfection 
bacillaire  et  portent  quelque  part,  dans  un  ganglion,  dans  un  os,  dans  une  arti- 
culation ou  dans  un  viscère,  un  foyer  caséeux  qui,  un  jour,  infectera  réconomie. 
La  plupart  de  ces  prédestinés  sont  déjà  des  tuberculeux  à  Tétat  latent.  La 
maladie  n*attend  qu'une  occasion  pur  se  révéler.  Dès  qu'elle  débute,  on  voit 
apparaître  d'autres  symptômes  qui,  parfois,  précèdent  le  moment  où  Tcxamen 
physique  de  la  poitrine  permettra  de  reconnaître  la  germination  des  tubercules. 
Nous  allons  passer  en  revue  ces  symptômes  parmi  lesquels  dominent  les  phéno- 
mènes de  dénutrition. 

Anémie,  En  première  ligne  nous  devons  placer  l'anémie.  Celle-ci  ne  s'explique 
que  trop  facilement  quand  elle  apparaît  à  une  période  avancée  de  la  phthisie, 
mais  il  est  plus  difficile  de  dire  quelle  est  sa  véritable  raison  d'être  quand  elle 
en  annonce  le  début.  Il  u  en  est  pns  moins  vrai  qu'elle  se  rencontre  assez  com- 
munément, avec  des  caractères  parfaitement  tranches,  à  un  moment  où  la  tul)er- 
culose  pulmonaire  n'est  encore  qu'en  germe.  Elle  est  plus  rare  et  moins  accentuée 
ctiez  l'homme  que  chez  la  femme.  Chez  les  jeunes  filles  elle  prend  assez  souvent 
le  masque  trompeur  de  la  chlorose.  Elle  apparaît  alors  sfans  que  rétablissement 
de  la  menstruation  ni  le  mariage  puissent  être  incriminés.  Les  malades  deviennent 
pâles,  d*une  pâleur  terne  et  jaunâtre;  leurs  muqueuses  se  décolorent;  elles  se 
fatiguent  vite  et  éprouvent,  au  moindre  eflbrt,  un  sentiment  pénible  de  courba- 
ture. Le  nombre  des  globules  san;;uius  est  notablement  inférieur  à  la  normale, 
la  proportion  relative  de  l'eau  et  de  l'albumine  du  sang  est  augmentée;  le  chiffre 
de  l'hémoglobine  est  sensiblement  abaissé.  Les  palpitations  manquent  rarement; 
elles  peuvent  même  avoir  une  importance  telle  qu'elles  l'emportent  sur  les 
autres  manifestations  de  l'anémie.  Parfois  elles  surviennent  sans  cause;  plus 
aouvent  elles  sont  occasionnées  par  le  travail  de  la  digestion,  par  un  eiïort,  par 
une  émotion  ou  par  la  marche.  Dans  quelques  cas  elles  prennent,  la  nuit,  une 
telle  intensité  qu'elles  troublent  le  sonnneil.  En  dehors  de  ces  palpitations,  les 
battements  du  cœur  sont  liabituellement  accélérés.  Si  les  malades  ressentent  un 
peu  d'oppression,  ou  [>eut  croire,  dans  certains  cas,  au  début  d'une  affection 
cardiaque,  et  l'auscullation  ne  [lermet  pas  toujours  d'écarter  cette  idée.  Les  bruits 
dn  cœur  sont  énergi(iuenient  frappés  et  présentent  ))artois  un  timbre  métHllifjuc; 
atiez  souvent  il  existe,  vers  la  i)ase,  un  souffle  syslulique  qui  n'est  ordinairement 
qu'un  bruit  extra-c;u'diuque  comparable  à  certains  des  bruits  de  la  chlorose  ; 
quelquefois  aussi,  mais  plus  rarement,  on  trouve  un  souille  continu  dans  les 
vaisseaux  du  cou. 

DICT.  E>c.  i*  s.  XXIV.  4ô 
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L*impulsion  du  cœur  semble  augmentée,  la  pointe  soulève  parfois  les  côtes, 
mais  la  percussion  et  la  palpalion  ne  dénotent  aucune  hypertrophie  appréciable. 

Â  côté  de  ces  symptômes  on  note  presque  toujours  des  iroables  menalruels. 
Les  règles  deviennent  moins  abondantes  et  irrégulières,  quelquefina  même  elles 
se  suppriment.  Chez  les  jeunes  iilles,  la  menstruation  tarde  à  s'établir,  on  si 
elle  s'établit,  c*est  d*une  façon  pénible  et  incomplète.  Dans  certains  cas,  une  sté- 
rilité persistante  et  sans  cause  appréciable,  ou  des  avortements  répétés,  peuvoit 
éveiller  des  soupçons.  Chez  les  jeunes  gens,  on  constate  assez  fréquemment  des 
pertes  séminales  diurnes  ou  nocturnes.  On  n*accuse  plus  guère  les  tabercnlem, 
à  la  période  initiale,  de  Tezcitation  génésique  qu*on  leur  imputait  autrefois. 

Troubles  dyspeptiques.  Le  déb u  t  de  la  tuberculose  s'annonce,  dans  un  certaii 
nombre  de  cas  par  des  troubles  gastriques.  La  dyspepsie  prétuberculeuse,  indiquée 
par  Ândral  et  par  Louis,  a  été  étudiée  surtout  par  Bourdon,  qui  Ta  notée  daas 
plus  des  deux  tiers  des  cas.  A  vrai  dire,  elle  est  conunune  dans  les  premières 
périodes  de  la  phthisie  ;  elle  accompagne  plutôt  qu'elle  ne  précède  la  conglomé- 
ration  des  tubercules  pulmonaires.  Dans  la  majorité  des  cas,  les  phénomènes 
pulmonaires  et  les  phénomènes  gastriques  apparaissent  simultanément;  plus 
rarement  les  troubles  dyspeptiques  précèdent  l'évolution  de  la  lésion  du  peamaa 
(Marfan).  Nous  devons  cependant  les  signaler  ici,  car  il  arrive  maintes  fois  qa'ib 
fassent  découvrir  une  tuberculose  que  Ton  aurait  pu  méconnaître. 

L'appélit  n'est  pas  complètement  perdu,  mais  il  est  afiaibli,  irrégulier  et 
capricieux,  meilleur  le  matin  que  le  soir; chez  les  femmes  il  est  parfois  déprafé 
et  bizarre.  Âpres  les  repas,  Tépigastre  est  tendu  et  douloureux  ;  le  malade 
éprouve  une  pesanteur  qu'il  attribue  à  la  distension  de  l'estomac  ;  il  se  fhvA 
d'être  gêné,  oppressé,  et  quelquefois  même  il  accuse  une  véritable  doulenr. 
En  général,  la  souffrance  n'est  pas  exagérée  par  la  pression;  elle  se  produit  rare- 
ment à  joun.  Si  l'ingestion  des  aliments  fait  apparaître  ces  symptômes,  c'eît 
parce  que  l'estomac  atone  et  dilaté  ne  fonctionne  que  d'une  façon  incomplète 
et  paresseuse  :  aussi  la  digestion  s'accompagne-t-elle  fréquemment  d'éructa- 
tions el  de  régurgitations  acides  ou  nidoreuses.  La  dyspepsie,  avec  ou  sans 
gastralgie,  peut  précéder  l'apparition  des  phénomènes  pulmonaires,  mais  les 
accidents  les  plus  caractéristiques  ne  surviennent  qu'au  moment  où  les  tuber- 
cules provoquent  déjà  des  réactions  vives.  Ces  accidents  sont  :  la  toux,  ù'iXetoui 
gastrique  y  et  surtout  les  vomissements.  La  toux  gastrique  est  en  rapport  « 
direct  avec  l'ingestion  des  aliments,  qu'on  a  dit  qu'elle  était  provoquée  par  leur 
contact  avec  la  muqueuse  stomacale;  elle  est  quinteuse,  pénible,  fatigante, 
plus  accentuée  le  soir  que  le  matin.  Quand  elle  existe,  les  poumons,  dans  h 
plupart  des  cas,  contiennent  déjà  des  tubercules  conglomérés. 

Le  vomissement  est  le  phénomène  qui  a  le  plus  frappé  les  médecins.  H  est 
rarement  pituileux,  glaireux  ou  muqueux,  et  ne  survient  presque  jamais  k 
matin  à  jeun.  C'est  presque  toujours  après  son  repas  que  le  malade  vomit  des 
aliments  incomplètement  digérés;  mais  ces  vomissements  ne  se  répètent  pas 
nécessairement  après  chaque  repas.  En  règle  générale,  ils  succèdent  aux  secousses 
de  toux,  et  l'on  peut  affirmer  que,  si  la  toux  gastrique  ne  provoque  pas  toujours 
les  vomissements,  ceux-ci,  par  contre,  suivent  presque  toujours  la  toux.  Maigti' 
ces  vomissements,  reslomac  reste  parfois  intact. 

La  langue,  pendant  ce  temps,  reste  nette  et  humide;  la  constipation  est  fallu- 
lueile.  Pourtant  il  est  des  cas  oh  la  diarrhée,  qui  ne  survient  en  général  qu'aux 
j)cri()dcs  avnncées  de  la  maladie,  débute  avec  elle  pour  persister  jusqu'à  la  fia- 
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Le  syndrome  gastrique  initial  de  la  tuberculose  pulmonaire,  comme  l'appelle 
Marfao,  accompagne  constamment  l'anémie  spéciale  des  tuberculeux;  il  est 
d'autant  plus  accusé  que  l'anémie  est  plus  marquée,  il  s'atténue  en  même 
•temps  et  disparait  avec  elle.  C'est,  en  effet,  un  des  caractères  les  plus  curieux 
de  cette  anémie  initiale  que  sa  disparition  coïncidant  habituellement  avec  les 
progrès  de  la  maladie.  On  s*est  demandé  si  une  dilatation  gastrique  ne  pourrait 
pas  causer  la  tuberculisation.  Nous  admettons  parfaitement  qu'il  en  soit  ainsi 
^ans  un  certain  nombre  de  cas.  «  La  dilatation,  dit  Bouchard,  rend  l'économie 
plus  vulnérable  et  ouvre  la  porte  aux  maladies  de  déchéance.  Elle  existe  chez 
les  deux  tiers  des  tuberculeux  et,  si  on  Ta  recherchée  assez  tôt,  on  peut  se 
•convaincre  que  les  signes  de  la  dilatation  ont  précédé,  de  longtemps  quelquefois 
les  premiers  troubles  révélateurs  de  la  tuberculose.  »  Cependant  nous  croyon 
qu'en  général  les  troubles  dyspeptiques  du  début  de  la  phthisie  sont  TefTctà 
non  la  cause  de  la  tuberculisation. 

Amaigrissement.  11  est  des  phthisiques  qui  conservent  pendant  longtemps 
ileur  embonpoint;  par  contre,  il  en  ^t  d'autres  chez  qui  la  première  atteinte  du 
mal  se  révèle  par  un  amaigrissement  notable  que  n'expliquent,  d*une  façon 
satisfaisante,  ni  les  déperditions  ni  l'exagération  des  combustions  organiques. 
Le  malade  perd  ses  muscles  et  sa  graisse  en  même  temps  qu'il  s'anémie.  Le 
dépérissement  est  particulièrement  rapide  chez  les  tuberculeux  dyspeptiques, 
et»  dans  les  formes  aiguës,  fébriles,  il  est  si  accentué  qu'il  constitue  un  des 
meilleurs  signes  de  la  maladie. 

Anémie,  troubles  dyspeptiques,  émaciation  survenant  sans  cause  appréciable, 
Toilù  les  traits  principaux  du  tableau  de  la  tuberculose  pulmonaire  à  lu  période 
initiale.  11  est  un  autre  symptôme  non  moins  important  que  l'on  observe  quel- 
-quefois. 

Fièvre.  Ce  symptôme,  c'est  la  fièvre,  fièvre  peu  intense  d'ailleurs,  (pi'il 
Haut  chercher,  qui  se  caractérise  plutôt  par  une  accélération  du  pouls,  par 
des  troubles  vasculaires  et  par  des  sensations  subjectives,  que  par  une  ('lé- 
gation notable  de  la  température.  Ne  s'expliquant,  dans  certains  cas,  par  la 
coïncidence  d'aucune  lésion  apparente  des  organes,  cette  fièvre  doit  éveiller 
l'attention  du  médecin  et  le  forcer  à  examiner  la  poitrine.  En  eflbt,  ce  n'est 
pas  seulement  lorsqu'il  existe  une  bronchite  aiguë,  au  début  de  la  maladie, 
qu'elle  apparaît;  elle  peut  survenir  sans  qu'il  y  ait  de  complications  compor- 
tant une  élévation  de  la  température.  Louis  estime  que  la  fièvre  se  montre,  à  la 
deuxième  période  de  la  phthisie,  dans  les  5/5  des  cas,  et  que,  1  fois  sur  5, 
elle  débute  avec  les  premiers  symptômes.  Wunderlich  et  Sidney-Ringer  déclarent 
que  la  tuberculose  donne  toujours  lieu  à  des  modifications  de  la  température, 
alors  même  qu'il  n'existe  ni  si^^nes  physiques  ni  symptômes  généraux.  Hilhaut 
dit  aussi  que  le  thermomètre  reste  toujours  au-dessus  de  l'état  normal,  chez 
les  phthisiques,  au  début  de  leur  maladie.  Il  y  a  là  une  certaine  exagération 
qui  tient,  sans  doute,  à  ce  que  l'on  est  tenté  de  rapf>ortor  à  l'évolution  tubercu- 
leuse une  ascension  thermique  qui  dépend  parftùs  d'une  complication  (jnel- 
conque  de  la  maladie.  La  fièvre  de  la  période  initiale  de  la  tuberculose  puhuo- 
naire  est  peu  marquée  ;  le  Ihermomètre  ne  dépasse  guère  la  normale  que  de 
i  degré  et  demi,  ou  de  1  dc^'ré,  à  moins  qu'il  ne  se  produise  une  poussée  aiguë. 
Elle  est  généralement  plus  accentuée  le  soir,  et  cette  élévation  vespérale  coïn- 
cide avec  l'ascension  normale.  Parfois  elle  prend  un  caractère  rémittent  ou 
pseudo-intermittent  qui  peut  induire  en  erreur,  mais  l'augmentation  de  la  cha 
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leur  du  coq»  n'est  pas  matinale,  comme  dans  la  fièire  paludéenne,  die  n*esl 
pas  franchement  intermittente  et  surtout  elle  est  moins  ëleTée. 

Il  arrive  fréquemment  que  le  système  vaso-moteur  devienne  singulièremem 
impressionable  et  que  Ton  voie  les  individus,  chez  qui  la  tubercolose  pulmonaire 
est  en  germe,  rougir  et  s*animer  à  la  moindre  impression  physique  on  raorak. 
De  même  on  voit  fréquemment  des  sueurs  apparaître,  surtout  sur  la  poitrioe, 
dit  Pidoux,  mais  ces  sueurs  n*ont  ni  Tabondance  ni  la  signification  ficheme 
de  celles  qui  surviennent  aux  périodes  avancées  de  la  phthisie. 

Troubles  nerveux.  Il  est  des  sujets  particulièrement  nerveux  et  impression- 
nables, chez  qui  Tanémie  ou  les  troubles  digestifs  provoquent  de  bonne  heuie 
des  phénomènes  d'excitation  ou  de  dépression  nerveuse,  de  raccablement 
matinal,  des  spasmes  vasculaires.  une  exaltation  de  la  sensibilité,  de  Tagitatiot 
morale,  et  même  de  Thypochondrie  et  de  la  mélancolie.  Ces  phénomènes  n*oiit 
point  par  chx -mêmes  une  signification  pn^ise;  ils  indiquent  seulement  no 
commencement  de  déchéance.  Quand  on  les  rencontre,  il  faut  bien  se  garder 
d\iccuser  Tindividu  qui  s'en  plaint  d'être  'un  malade  imaginaire,  et  de  le  ren* 
vo}er  sans  examen.  Parfois  un  examen  attentif  du  poumon  permet  de  reooii- 
uailre  une  altération  du  murmure  vésiculaire  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur 
l'origine  première  des  accidents. 

On  a  signalé  aussi  des  hyperestlièsies,  des  myosalgies  et  des  né^Taigies.  Ga 
phénomènes  appartiennent  surtout  à  la  phthisie  confirmée.  Nous  ne  nous  m 
occuperons  pas  ici. 

C^  symptômes  n*ont  rien  de  fixe,  rien  d'absolu,  rien  de  pathognomodqne; 
ils  ne  {\mX  qu'éveiller  Tattention.  Combien  plus  encore  faut-il  se  tenir  eo  garde 
quniul  ils  s'obsorvont  chez  des  individus  |>orteurs  de  lésions  suspectes  !  QDaod 
on  (  onst.ile  Toxistence  d*uii  foyer  do  tuberculose  locale,  non  douteuse,  connne 
un  mal  lie  iVtt,  une  tumeur  blanche,  etc.,  au  moindre  signe  il  faut  examiner 
la  poitiine.  11  ou  est  do  même  quand  la  tuberculose  locale  prend  des  allurei 
iu>idîeu>es  t-l  reste  dillicile  à  dôniâsijuer,  clans  les  cas,  par  exemple,  oii  elle 
envaliit  1rs  organes  urinairos,  Tappareil  génital  ou  le  péritoine  pelvien.  Dans 
ce>  conditions,  il  faut  ausoullor  fréquemment  les  }>oumon$,  soit  })Our  confirmer  ao 
dia^no^tic  douteux,  soit  pour  saisir,  à  ses  débuts,  une  généralisation  tober- 
culcu>c. 

T'j]'t\<  cliniques  Les  phénomènes  prémonitoires  de  la  tuberculose  que 
nous  \c'nons  de  passer  en  revue  se  groupent  ordinairement  de  façon  à  constilœr 
un  certain  nombre  de  t\pes  cliniques.  Chez  les  jeunes  femmes  la  maladie 
simule  assez  irêquemenl  la  chlorose.  Dans  les  deux  sexes,  elle  peut  être  prise 
pour  une  dxspoj  sic  siuiplo. 

Formes  eliluroliques.  C'est  avec  la  chlorose  que  la  confusion  est  le  pins 
diiVk  ile  à  éNÎter.  Combien  de  fausses  chloroses  ont  justifié  la  dénomination  de 
phtitisis  nervosa  (juc  Morl(»n  appliquait  aux  pâles  couleurs.  On  a  cependant 
signalé  un  asso/  ^rand  nombre  de  signes  distinctifs  dont  quelques-uns  sont 
excellents,  mais  dont  auenn  n'e>t  pathognomoniquc. 

(tn  a  dit.  ))ar  exemple,  que  les  altiTations  globulaires  du  sang  étaient  moins 
aeeen tuées  dans  la  pseudo-ehloiose  tuberculeuse  que  dans  la  chlorose  vraie:  ce 
(|ni  est  exaet.  crune  fayon  générale,  mais  ne  s'applique  pas  à  tous  les  cas. 

Les  bruilN    de  souille    vasculaire   manquent  ordinairement   dans  Tanefflie 

'*'>nptoniati(|ne,  mais  ils  peuvent  aussi,  cpioi  qu'on  en  ait  dit,  s*y  faire  entendre. 

touilles  ('aidiu(|ues  ont  moins  d'importance  encore.  La  circulation  est  con- 
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stamment  accélérée  dans  la  tuberculose  anémiante,  elle  reste  normale  chez  la 
cblorotique;  ce  signe  n'a  qu*une  valeur  relative,  car  on  peut  observer  une  accé- 
lération notable  du  pouls  et  même  une  véritable  fièvre  dans  la  chlorose.  En 
général,  les  tuberculeux  ont  des  combustions  plus  actives;  leurs  urines  con- 
tiennent plus  d*urée,  plus  d'urates  et  surtout  plus  de  phosphates  que  les  urines 
des  anémiques  :  mais  ne  sait-on  pas  que,  s*il  est  des  chlorotiques  dont  les  com- 
bastions  sont  réduites  au  minimum,  il  en  est  d*autres  chez  qui,  au  contraire, 
le  mouvement  de  dénutrition  semble  exagéré  I 

Le  tuberculeux  maigrit  de  bonne  heure,  la  chloroti(jue  conserve  son  embon- 
point ;  cela  est  vrai,  d'une  façon  générale,  mais  combien  d'exceptions  viendraient 
ÎDiîrmer  cette  règle,  si.  on  la  regardait  comme  absolue  !  Ce  n'est  pas,  dans  les  cas 
douteux,  le  teint  terreux  des  tuberculeux  qui  permettrait  de  les  distinguer  des 
chlorotiques;  ce  n*est  pas  non  plus  la  dyspnée,  plus  tardive,  at-on  dit,  et  plus 
complète  chez  ces  dernières,  eu  raison  de  la  diminution  de  Thémoglobine.  A 
coup  sûr,  dans  la  tuberculose,  la  dénutrition  est  rapide;  les  muscles,  la  graisse, 
le  sang,  la  peau,  les  combustions  intimes,  en  témoignent,  mais  il  faut  bien  dire 
que,  dans  certains  cas,  c*cst  une  vraie  chlorose  (jui  masque  le  début  de  la 
tuberculose.  L'étude  des  températures  locales  est  ordinairement  impuiss:inte, 
dans  ces  cas  difliciles,  u  révéler  Texistence  de  la  lésion  pulmonaire  ;  la  spiro- 
métrie,  aujourd'hui  trop  négligée,  ne  donnerait  pas  non  plus,  dans  tous  les  cas, 
des  résultiits  précis  et  déimitils.  De  telle  sorte  qu'en  définitive  il  faut  en  revenir 
à  Tauscultation,  pratiquée  avec  soin  et  méthode,  pour  déceler  l'existence  d'une 
tuberculose  pulmonaire  en  germination.  La  présence  des  bacilles  dans  les  cra- 
chats viendra  plus  tard  justifier  le  diagnostic. 

Accidents  pieuro-pulmonairex  du  début  de  la  tuberculose.  Les  accidents 
que  nous  allons  étudier  maintenant  n'appartiennent  pas,  à  proprement  parler,  à 
la  période  de  germination  de  la  tuberculose  pulmonaire  :  ils  sont  l'indice  de  la 
réaction  des  tissus  qui  composent  l'appareil  respiratoire  et  ils  se  produisent 
habituellement  quand  les  tubercules  sont  déjà  conglomérés.  Us  ont  une  impor- 
tance clini.|uc  considérable,  car  c'est  par  eux,  dans  la  plupart  des  cas,  que  Ton 
est  conduit  ù  faire  le  dia^^nostic.  SI  parfois  on  méconnaît  l'infection  bacillaii*e, 
alors  mémo  qu'ils  se  sont  produits,  c'est  parce  «ju'ils  n'ont  pas  toujours  des 
carartères  assez  tranchés  pour  rendre  Terreur  impossible. 

Toux  et  pieudo-catarrhes.  La  toux  est  un  des  phénomènes  les  plus  pré- 
coces et  les  plus  constants,  mais  elle  présente  des  caractères  variables.  Souvent 
elle  est  n'che.  Elle  est  alors  composée  d'une  seule  saccade  expiratrice,  de  deux 
tout  au  plus,  produite  s;ins  elfort  et  naturellement,  non  accompagnée  d'accès 
ou  de  scnsiitions  d'ôtoulfenient,  ^urprenant  le  malade  au  milieu  d'une  phrase, 
ou  s' échappant  de  la  poitrine  par  un  |>etit  mouvement  convulsif,  prcs(iue  sans 
que  l'individu  en  ait  conscience.  Elle  revient  à  des  intervalles  irréguliers, 
et  surtout  la  nuit.  Les  piTsonnes  qui  entourent  le  malade  s'en  aperçoivent  à 
peine,  et  lui-même  l'attribue  à  un  petit  chatouillement  de  la  gorge.  Cette 
toux  {M ut  persibter  un  ciirtain  temps  avec  les  mêmes  caractères,  sans  que  Ion 
perçoive  aucun  raie  dans  la  poitrine,  sans  <|u'il  y  ait  d'expectoration  et  sans 
qu'il  survienne  un  accident  plus  sérieux.  On  peut  la  prendre  pour  une  petite 
toui  nerveuse  sans  gravité,  d'autant  plus  que  l'examen  de  la  poitrine  ne 
donne  parfois  que  des  résultats  discutables,  mais  la  toux  nerveuse  des  hysté- 
riques est  plus  continue  et  plus  irrésistible;  elle  cesse  surtout  la  nuit, contrai- 
rement à  ce  qui  existe  chez  les  tuberculeux;  elle  peut  durer  de  longs  mois 
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sans  troubler  la  santé  générale,  sans  provoquer  la  mmndre  apectantioo  ni  la 
moindre  modiûcation  du  murmure  respiratoire,  enfin  elle  est  plus  hmjaiite, 
son  timbre  est  aigu,  sa  tonalité  est  élerée  et  toujours  la  même  (Sée). 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  la  toux  ne  tarde  pas  à  être  plus  fiiligaiite, 
plus  pénible,  et  à  prendre  une  signification  plus  précise. 

Elle  procède  alors  par  quinte$f  longues,  douloureuses,  rapprodiées,  dont 
les  efforts  entraînent  une  gène  circulatoire  notable  et  des  soeurs.  Os  quintes 
u*ont  cependant  ni  la  durée  ni  la  reprise  sifflante  des  quintes  de  ia  ooqve- 
luclie.  biles  sont  surtout  nocturnes  et  troublent  le  premier  sommeil;  dies 
cessent  dans  la  seconde  partie  de  la  nuit  pour  reprendre  an  réTeil.  Dans  h 
journée,  elles  se  reproduisent  d*une  façon  irrégulière  sous  rinfloeoee  d*eicita- 
tions  légères,  telles  qu'une  inspiration  forte  et  profonde,  que  la  parole^  que  le 
contact  du  froid ,  etc.  Elles  sont  souvent  assex  fortes  pour  provoquer  des 
vomissements  alimentaires  ou  muqueux,  sans  que  la  fonction  digestite  soit 
notablement  troublée.  Ces  vomissements,  comparables  à  ceux  de  la  coqoe- 
luclie,  sont  d'origine  mécanique  et  nerveuse  et  ne  sont  point  imputables  à  mie 
altération  de  Testomac. 

Chez  d'autres  malades,  la  toux  a  les  caractères  d'une  toux  catarrfaale  nmple« 
Elle  (ait  supposer  l'existence  d'une  bronchite  à  frigore.  Dans  ces  cas  il  eiiste 
parfois  une  vraie  bronchite  qui,  survenant  chez  un  sujet  en  puissance  de  tuber- 
culose, est  la  cause  occasionnelle  de  la  multiplication  des  tubercules.  Alors  la 
toux  persiste;  au  lieu  de  diminuer,  elle  augmente  d'intensité,  elle  prend  le 
caractère  quinteux  et  elle  finit  par  donner  l'alarme. 

La  toux,  quels  que  soient  ses  caractères,  est  toujours  un  acte  réflexe;  elle  a 
pour  potnt  de  départ  une  impression  produite  sur  le  territoire  •  u  nerf  vague, 
au  niveau  du  larynx,  de  la  trachée  ou  des  bronches.  Dans  la  toux  quinteuse,  c'est 
la  présence  des  mucosités  dans  les  brondies,  ou  parfois  l'excita tiou  dir^nrte  causée 
par  ia  présence  de  ganglions  tuberculeux  dans  le  médiastin,  qui  provoque  les 
secousses  expiratrices.  On  conçoit  que  ces  réflexes  acquièrent  une  intensité 
spéciiiie  cliez  les  sujets  nerveux  et  impressionnables  et  en  particulier  chez  les^ 
femmes. 

La  toux  peut  être  accompagnée  d'autres  symptômes. 

En  premier  lieu  nous  devons  citer  la  dyspnée.  Celle-ci  se  rencontre  habi- 
tuellement dans  les  formes  aiguës  de  la  tuberculose,  où  il  est  facile  de  l'expli- 
quer; elle  peut  apparaître  aussi  chez  des  individus  qui  n'ont  que  des  lësioas 
minimes,  mais  alors  il  s'agit  de  nerveux  ou  de  pseudo-chlorotiques. 

L'oppression,  dans  ces  cas,  augmente  sous  l'influence  des  mouvements,  des 
efforts,  de  la  digestion,  des  émotions,  etc.  ;  et,  chose  curieuse,  elle  est  souvent 
plus  marquée  à  la  période  initiale  de  la  maladie  qu'elle  ne  le  sera  plus  tard 
quand  les  lésions  pulmonaires  auront  une  étendue  considérable. 

Dans  certains  cas  exceptionnels,  elle  apparaît  surtout  la  nuit  sous  forme 
d'accès  comparables  à  ceux  de  l'asthme  (Sée).  Cette  dyspnée,  qui  ne  s'explique 
point  par  une  diminution  du  champ  de  l'hématose,  est  ordinairement  d'origioe 
spasmodique  et  se  produit  surtout  chez  les  sujets  nerveux. 

V expectoration  est  presque  nulle  à  celle  période.  C'est  à  peine  si  les  malades 
expulsent  de  loin  en  lom  quelques  crachats  formés  de  salive  mousseuse  et  duo 
j>eu  de  mucus.  Ce  n'est  qu'après  un  temps  parfois  assez  long,  et  quand  la 
maladie  a  progressé,  que  les  crachats  renferment  des  stries  jaunes  dans  les- 
quelles on  découvre  des  bacilles  en  grand  nombre.  L'expectoration  muco-sâli- 
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nirt  du  début  ne  contient  pas  toujours,  tant  s*en  faut,  les  microorganismes 
earactëristiques. 

Parfois  on  note,  en  même  temps  que  la  toux,  un  certain  degré  de  dy^phonie; 
la  Yoix  devient  enrouée  et  bitonale.  C*est  une  des  raisons  pour  lesquelles  les 
malades  se  complaisent  à  localiser  leur  mal  dans  le  larynx.  Souvent  ce  trouble 
kryngé  est  sans  caractère  et  ne  tarde  pas  à  disparaître,  mais  parfois  il  persiste 
avec  des  rémissions  et  des  exacerbations  et,  si  Ton  examine  le  larynx  avec  le 
iilinHr,  on  constate  Texistence  de  lésions  tuberculeuses  indiscutables. 

En  môme  temps  que  la  toux  les  malades  accusent  fréquemment  des  douleurs 
thoraciques  dont  la  constatation  n*est  pas  sans  importance.  C'est  au-dessous  des 
ebvîcules,  dans  la  région  scapulaire  ou  dans  le  dos,  que  ces  douleurs  appa- 
raissent; elles  sont  intermittentes  ou  permanentes,  souvent  elles  sont  aug- 
■Mntées  par  la  pression,  par  la  percussion  ou  par  les  mouvements  ;  elles  sont 
fliagérées  par  la  toux  et  par  les  efforts  d'inspiration.  Elles  sont  vagues,  mal 
limitées,  et  ne  suivent  nullement  le  trajet  des  nerfs.  Ce  ne  sont  pas  en  effet  de 
véritables  névralgies,  ce  seraient  plutôt  des  névrites.  Souvent  elles  ont  leur 
point  de  départ  dans  des  adhérences  pleurales  ou  dans  de  petites  poussées  de 
pleurésie  sèche.  Peter  a  insisté  sur  la  valeur  diagnostique  de  ces  points  de  côté, 
dn  sommet.  Dans  d*autres  cas  elles  n'ont  pas  d'autre  cause  que  la  fatigue  mus- 
cataire  qu'entraînent  les  quintes  de  toux  et  la  géue  respiratoire. 

La  toux  et  les  autres  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer,  avant  d'éveiller 
Kdée  .de  la  phthisie,  font  d'abord  songer  à  de  simples  catarrhes. 

Combien  de  tuberculeux  rapportent  au  larynx,  ou  même  au  pharynx,  la  toux 
A^e  du  début  de  leur  tuberculose  !  Chez  quelques-uns  il  existe  en  effet  une 
ttigine  granuleuse,  avec  le  hem  et  l'expectoration  caractéristiques,  qui  entrelient 
vue  sécurité  trompeuse  jusqu'au  moment  où  l'on  découvre  des  lésions  avan- 
cées au  sommet  du  poumon,  ou  des  bacilles  dans  les  crachats. 

Certains  tuberculeux  avouent  qu'ils  sont  sujets  à  s'enrhumer,  mais  ils 
^tarent  se  porter  parfaitement  dans  l'intervalle  de  leurs  rhumes.  Tout  au 
phis  conviennent-ils  que  ces  rhumes  sont  plus  tenaces  que  de  raison  et  qu'ils 
^idivent  hors  de  propos.  Il  faut  toujours  se  méfier  de  ces  toux  persistantes, 
>^me  chez  les  sujets  qui  ont  conservé  les  apparences  de  la  santé,  et  à  plus  forte 
'^ison  chez  ceux  que  Ton  voit  dépérir. 

D'autres  ont,  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  une  bronchite  qui  paraît 
^oir  débuté  sous  l'influence  d'un  refroidissement.  Cette  bronchite  persiste  au 
d^  du  ternie  habituel  ;  elle  subit  des  exacerbations  que  rien  n'explique,  elle 
Provoque  une  toux  quinteuse  qui  n'est  pas  en  rapport  avec  le  rejet  de  quelques 
CtacliaLs  muqueux  et  elle  cause  un  affaiblissement  rapide.  Parfois  ces  bronchites 
inspectes  apparaissent  chez  des  sujets  qui  ne  sont  nullement  exposés  à  s'en- 
Hiumer,  elles  n'en  sont  que  plus  menaçantes.  Laennec  disait  :  «  Malheur  à 
l*homme  qui  s'enrhume  pour  la  première  fois  après  l'âge  de  vingt  ans  et  avant 
Mui  de  soixante  ans  I  » 

Dans  tous  ces  cas,  si  Ton  se  contente  d'une  simple  approximation,  on  prononce 
le  mot  de  bronchite,  de  rhume  opiniâtre;  on  accorde  même  un  peu  d'em-> 
|4iysème,  pour  expliquer  la  dyspnée,  et  on  conserve  une  sécurité  trompeuse  jus- 
{ii*au  jour  où  l'on  est  surpris  par  une  hémoptysie  ou  par  un  autre  acciûciit  qui 
le  Iflifse  plus  de  doute  sur  la  nature  du  mal.  Il  est  indispensable,  quand  on 
ibserve  ces  toux,  dites  nerveuses,  gastriques,  utérines,  etc.,  ou  ces  bronchites 
nterminables  qu'on  met  sur  ie  compte  d'une  foule  de  circou&Utices  ^CK»^^\t^> 
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de  fuire  un  examen  attentif  du  poumon  et  de  répéter  sooTent  cet  examen  pour 
saisir,  à  if  ur  débuts  les  manifestations  de  la  tuberculose. 

Pleuràsie$.  Au  lieu  de  débuter  comme  une  bronchite,  la  lufaercolose  pul- 
monaire peut  être  aunoncée  par  une  pleurésie. 

Toute  pleurésie  que  n'explique  pas  suflisammeni  une  infection  anlérieare  on 
un  traumatisme  doit  être  tenue  pour  suspecte.  La  pleurésie  dite  à  frigore  est 
habituellement  tuberculeuse. 

L'apparition  spontanée  d'une  pleurésie  sèche,  an  sommet  d*nn  poumon,  indique 
d'une  façon  presque  certaine  la  présence  des  tubercules  dans  le  poumon.  Sar  ce 
point  tout  le  moude  est  d'accord. 

Parmi  les  malades  qui  sont  atteints  de  pleurésies  avec  épancliement,  il  en 
est  qui  ont  des  antécédents  suspects;  ils  sont  sujets  aux  rhumes,  ils  ont  éprouvé 
à  plusieurs  repn>esdes  douleurs  tlioraciques,  ils  ont  maigri.  Quand  la  pleurésie 
survient,  elle  débute  d'une  façon  si  insidieuse  qu'il  est  diflficiLe  d*indiqner  le 
moment  de  son  apparition.  Le  point  de  côlé  manque,  l'épanchement  s'accreit 
lentement,  la  toux  est  presque  nulle,  la  dyspnée  est  peu  marqua  et  la  fièm 
très-modérée.  Cette  pleurésie,  qui  se  cache  et  qui  évolue  sans  l'appareil  fébrile 
des  plilegmusics  aiguës,  a  été  regardée  par  tous  les  cliniciens  comme  étant  fré- 
quemment le  premier  acte  de  la  phtliisie. 

Dans  d'au  1res  cas,  la  pleurésie  est  si  franchement  aigué,  ella  survient  cbei 
des  individus  si  robu^tes  et  en  apparence  si  peu  enclins  à  la  tuberculose,  que 
l'on  n  hésite  pas  à  croire  à  une  phlegma>ic  franche.  Pourtant  il  est  un  grand 
nombre  de  ce»  pleurésies,  à  drbut  franc,  à  marche  aiguë,  à  épanrbement  riche 
eu  iibriue,  qui  sont  l'expression  d'une  tuberculose  locale  de  la  plèvre. 

11  t'ht  (Jonc  extrêmement  important,  quand  on  observe  une  pleurésie  qui  ne 
recoiuiait  d*uutrc  cause  (|u'un  refroidissement  banal,  de  chercher  si  elle  est 
d  oripiiiie  liibtrcuieusc.  Nous  avons  vu  que,  en  pareil  cas,  Texanien  du  liquide 
pouvait  <|ueli{U('rois  donner  la  solution  du  problème;  mais  les  bacilles  y  sont  eo 
petit  nonibn*  ol  dilliciles  à  découvrir,  les  résultats  des  inoculations  expérimen- 
tab^s  se  lonl  longtemps  attendre  :  c'est  donc  encore  à  Tauscultation  attentive  de 
lu  poitrine  qu'il  faut  avoir  recours  pour  établir  le  diagnostic.  L'épanchement 
plcuréti({uc,  loin  de  mas(juer  les  sij^ncs  fournis  par  l'examen  du  sommet,  les 
rend  plus  éclatants,  moins  contestables,  les  grossit  et  rend  leur  appréciation  plus 
aisée.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  l'épancliemcnt  remplit  toute  la  cavité  pleu- 
rale (|ue  Ton  voit  diminuer  d'intensité  et  s'éteindre  au  sommet  la  sonorité,  les 
vibrations  tlioraciques  cl  le  murmure  vésiculaire.  En  dehors  de  ces  conditions 
exceptionnelles,  le  poumon  refoulé  en  liant  respire  plus  activement  pour  suppléer 
les  parties  devenues  imperméables  à  l'air;  en  même  temps  les  vibrations  tbora- 
ciqucs  augmentent  d'intensité  et  la  so*norité  s'exagère.  Donc,  si  le  poumon  est 
sain,  l'examen  de  la  poitrine  révèle  une  augmentation  de  force  de  la  sonorité, 
des  vibrtùons  tlioraciques  et  de  la  lespiralion  que  Grancher  traduit  par  le 
sclième  suivant  :  son  -f-,  vibrations-^,  respiration  -h. 

Celte  association  jjrouve  que  la  fonction  seule  du  poumon  est  exagérée  et 
qu'il  n'existe  pas  de  lésions  étendues. 

Si  le  sommet  est  malade,  l'un  ou  l'autre  de  ces  signes  se  trouve  modifié.  Si, 
par  exemple,  il  existe  une  compression  bronchique  ou  un  cniphj-sème  très- 
accentué,  le  son  persiste,  mais  les  vibrations  diminuent  et  la  respiration  s'af- 
faiblit. Son  -4-,  vibrations  —,  respiration  — . 

Si  le  sommet  est  condensé,  les  vibrations,  au  lieu  d'être  diminuées,  sont  esa- 
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gérées,  et  h  respiration  reste  afliiblie.  Son  +,  vibrations  +,  respiration  — • 

Grancher  donne  \k  ce  sclième  le  nom  de  sclièine  de  congestion.  C'est  celui 
dont  la  constatation  est  capitale  pour  le  diagnostic  de  la  pleurésie. 

Il  ne  signifie  pas,  d*unc  façon  absolue,  que  le  sommet  soit  tuberculeux,  car  il 
peut  être  réalisé  par  une  congestion  simple,  mais,  si  les  signes  de  congestion 
n'existent  que  d*un  côté,  s*ils  y  persi>tent  sans  s^aœompagucr  de  hklcs  humides 
et  d'expectoration  gommcuse,  on  peut  aflirmcr  la  tuberculose.  C*esl  surtout 
dans  la  région  sous-c]a\iculaire  qu'il  faut  rechercher  ces  signes,  car  il  sont  beau- 
coup plus  difûciles  à  ))ercevoir  dans  la  fosse  sus-épineuse.  Leur  étude  n*a  pres<]ue 
aucune  valeur,  si  Tépanchement  sest  étendu  jusqu'au  sommet,  parce  qu*alois 
le  parenchyme  peut  éti*e  affaissé  ou  recouvert  de  fausses  membranes  et  se  com- 
porter, quoique  sain,  comme  s'il  étiiit  lésé. 

Quand  lepancliement  disparaît,  l'exagération  de  la  sonorité  devient  moindre 
et  la  tonalité  continue  à  s'élever  jusqu'à  ce  (|uo  la  submatité  ait  remplacé  le 
skodisme.  Longtemps  la  respiration  reste  affaiblie;  le  murmure  vésiculaire 
devient  rude  et,  plus  tard,  les  craquements  apparaissent.  L'txagération  des 
vibrations  persiste  toujours.  Alors  on  se  trouve  en  présence  des  si<;nes  classiques 
de  la  tuberculose  pulmonaire  à  la  période  de  congloméra tion.  Si  Ton  n'a  pas 
suivi  attentivement  ces  modifications  du  son,  de  la  respiration  et  des  vibrations, 
on  ne  reconnaît  souvent  la  plitliisie  (|U('  (juand  elle  se  révèle  par  des  symptômes 
d*hcclicité  ou  par  des  signes  de  ramollissement;  si  Ton  se  base,  comme  on  Ta 
conseillé,  sur  les  signes  fournis  par  rexamcn  du  sommet  op(M)sé,  ou  ri>([ue  fort 
de  ne  faire  qu'un  diagnostic  tardif,  à  moins  (|ue  les  lésions  tuberculeuses  ne 
soient  plus  avanc(*es  de  ce  côté  (|uc  du  coté  de  répanchement,  ce  qui  est  au 
moins  exceptionnel.  Le  sclième  dt;  congestion  ne  se  rencontre  pas  dans  toutes 
les  pleurésies  tuberculeuses;  il  ne  se  produit  que  dans  les  cas  où  le  sommet  du 
poumon  est  déjà  infiltré  de  tubercules.  Ce  sont  précisément  ces  cas  ([ui  nous 
intéressent  le  plus,  car  cette  infiltration,  c'est  le  premier  stade  de  la  phthisie. 
Il  est  certainement  des  pleurésies  avec  épanclienient  qui  sont  de  nature  tuber- 
culeuse et  qui  cependant  ne  mènent  p;is  d'emblée  à  la  phthisie;  on  a  dit  de  ces 
pleuri'sies  qu'elles  étaient  des  tuberculoses  locales  de  la  plèvre  et  «prelles 
pouvaient  guérir  sans  que  l'éconoiiiiiî  fut  infe(!l('H;.  Le  fail  est  exact,  m:iis  il  n'en 
est  pas  moins  indiqué  d'examiner  fréqueiiimeul  les  sommets  d'un  individu  que 
ron  sait  avoir  été  atteint  d'une  pleurésie  suspecte. 

Hémoptysie.  Ce  symptôme  a  une  importance  capitale  au  début  de  la  tuber- 
culose. Il  peut  s'observer  à  toutes  les  phases  de  la  phthi>ie,  et  nous  aurons  plus 
Uni  à  en  signaler  la  ^'lavité  à  la  dernière  iiériode.  Mais,  ce  qui  nous  importe  le 
plu^,  c'est  qu'il  constitue  souvent  le  phénomène  initial,  l'acciileiit  révélateur  de 
la  maladie. 

C'est  parfois  au  milieu  d'une  bonne  santé  ap))areiite  que  riiéiuoptysie  se 
produit,  prenant  ainsi  le  caractère  d'un  avertissement  sérieux  ;  dans  d'autres 
cas  les  malades  ont  depuis  (pielque  temps  une  petite  toux  sèche  qui  a  déjà 
éveillé  quelques  craintes.  L'hémoptysie  débute  eu  général  brus(|ueiurnt.  Souvent 
elle  survient  sans  cause  appréciable;  parfois  elle  est  provoquée  juir  un  effort 
insignilianl,  par  un  bain,  par  une  marche  f(ucée,  par  une  chaleur  «îxauérée,  etc. 
Le  malade  sent  une  titillation  dans  li*  larynx,  il  tousse  et  rejette  immédia- 
tement 50,  100  et  jusqu'il  10(H)  fjiranimes  d'un  sang  rutilant,  clair,  spumeux 
et  liquide.  Le  crachement  <le  s.iug  ne  dure  pas  en  général  très-longtemps,  mais 
l'expectorât  ion  continue  ))endant  quelipies  jours  à  présenter  le  caractèie  san- 
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guinolent.  Souvent  une  noavelle  hëmorrhagie  reparaît,  pois  une  anire  oa  pla- 
sienrs  autres  lui  succèdent»  et  tout  finit  par  rentrer  dans  Tordre. 

Ce  symptôme,  effrayant  pour  le  malade  comme  pour  le  médecin,  produit 
presque  toujours  une  véritalile  angoisse  :  il  importe  donc  de  le  distinguer  des 
autres  hëmorrhagies  avec  lesquelles  il  pourrait  être  confooda  et  d'en  établir  la 
signification  piécise. 

Souvent  des  sujets,  d'ailleurs  bien  portants,  se  présentent  au  médecin  tout 
effrayés,  et  lui  racontent  qu'au  réveil  ils  ont  craclié  du  Ning,  et  que  leor  oreiller 
est  couvert  de  taches  sanglantes.  Il  s'agit  presque  toujours,  en  pareil  cas,  uoa 
pas  d'une  hémoptysie,  mais  d'une  expuition  sanglante  qui  provient  habituel- 
lement des  gencives  et  dont  on  découvre  facilement  la  source  en  inspectant  h 
cavité  buccale. 

Le  diagnostic  de  rhématémèse  est  classique.  Le  sang  qui  provient  de  l'esto- 
mac est  noir  et  acide,  il  est  rejeté  d'un  seul  coup.  Après  une  hématémèse,  oo 
constate  ordinairement  du  méisna,  mais  on  n  observe  pas  cette  expectoration 
de  crachats  liémoptoîques  qui  succède  toujours  à  l'hémoptysie.  L'hémoptysie 
une  fois  reconnue,  quelle  signification  faut-il  lui  attribuer? 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  elle  est  immédiatement  suivie  des  sym- 
ptômes de  la  phthisie  pulmonaire  qui  d'ailleurs,  dans  ces  conditions,  prend 
souvent  une  marche  rapide. 

Il  n'est  pas  i-are  de  la  voir  devancer  de  plusieurs  mois  les  autres  symptômes. 
Quelquefois  il  peut  s'écouler  de  longues  années  entre  le  premier  crachement  de 
sang  et  Tinvasion  de  la  maladie,  et,  pendant  ce  long  intervalle,  la  santé  itste 
complète. 

Enlin  il  est  des  cas  dans  lesquels  Thémoptysie  n'a  été  qu'une  menace  non 
suivie  d'efrcl.  Tel  individu  qui,  dans  sa  jeunesse,  a  eu  d*abondantes  hémopiysies, 
est  encore  indemne,  et  Ton  peut  dire  définitivement  guéri,  vingt,  trente  on 
quarante  ans  après.  Les  conditions  anatomiques  dans  lesquelles  se  prodait 
rhéniopty>ie  luberculeuse  nous  rendent  parfaitement  compte  de  ces  diverses 
éventualités.  L'Iicmorrlia^ie  ne  peut  être  expli(|uée  d*une  façon  satisfaisante,  ni 
par  une  con^esiion  simple,  ni  par  une  diapédèse  des  globules  rouges.  Elle 
suppose  une  rupture  vasculaire.  Or  nous  savons  qu*au  niveau  des  nodules 
tuberculeux  les  artérioles  sont  fréquemment  lésées,  qu*eu  un  point  de  leor 
paroi  les  êlémenls  de  leurs  tuniques  peuvent  avoir  proliféré,  étouffé  les  lames 
élastiques  et  diminué  la  consistance  du  vaisseau.  Celui-ci  peut  être  perforé  par 
la  néoplasie  tuberculeuse;  une  hyperémie  accidentelle  ne  fait  alors  que  faciliter 
riicmorrliai^ie.  A  une  période  avancée,  ce  sont  les  anévrysmes  des  cavernes  qui 
se  rompent:  au  début  de  la  phthisie  ce  sont  les  artérioles  qui  sont  englobées 
dans  la  néoplasie  tuberculeuse  et  qui  n*ont  pas  été  oblitérées  assez  vite.  Si 
rhémoj)lysie  est  due  à  la  présence  dans  le  poumon  de  tubercules  discrets 
ou  cobércntS;  latents  ou  recnnnaissables  cliniquement,  il  n*est  pas  étonnant 
qu'après  elle  et  malgré  elle  les  tubercules  suivent  l'évolution  qui  lenr  est 
propre.  Les  uns,  après  s'élre  conglomérés,  se  ramolliront,  et  le  malade  devien- 
dra d'emblée  un  pblhisiquc;  les  autres  se  scléroseront  et  resteront  d'aboni 
localisés  au  sommet;  plus  tard  de  nouvelles  poussées  se  feront  autour  d*eux» 
et  révolution  luberculeuse,  après  s'être  arrêtée,  reprendra  sa  marctie.  Itaos 
les  cas  favorables,  les  tubercules  sclérosés  perdront  leur  virulence,  n'iufefteront 
/MIS  les  parties  voisines,  el  le  malade  pourra  être  considéré  comme  délinili^'e- 
meut  guéri. 
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L'hémoptysie  se  reDcontre  chez  les  deux  tiers  des  tuberculeux.  L'hémoptysie 
niliale  est  moins  fréquente.  Jusqu'à  huit  ou  neuf  ans  elle  est  presque  ab^olu- 
nenl  inconnue,  elle  est  rare  avant  quinze  ans  ;  après  la  puberté  elle  est  égale- 
Dent  commune  à  toutes  les  phases  de  Texistence.  Elle  se  produit  plus  souvent 
^hex  la  femme  que  chez  Thomme,  sans  qu*on  puisse  expliquer  cette'  fré(|uence 
ilus  grande  par  la  suppression  du  flux  menstruel  ou  par  sa  déviation  vers  le 
joumon.  Louis  a  montré,  en  effet,  qu'elle  s'observe  plus  souvent  chez  la  femme 
le  quarante  à  soixante-cinq  ans  que  de  dix-neuf  à  quarante.  Si  l'hémoptysie 
Uait  toujours  liée  à  la  tuberculose  pulmonaire,  le  diagnostic  serait  fort  simple  : 
il  se  bornerait  à  chercher  à  quelle  période  de  la  phthisie  le  malade  est  arrivé, 
loais  cet  accident  peut  survenir  dans  d'autres  conditions.  11  peut  être  l'indice 
d'une  affection  cardiaque  et,  en  particulier,  d'un  rétrécissement  mitral.  En 
pareil  cas,  la  lésion  du  cœur  est  habituellement  facile  à  reconnaître  et  un 
examen  attentif  permet  d'éviter  l'erreur. 

Certaines  femmes  ont  presque  tous  les  mois,  soit  avant,  soit  pendant,  soit 
après  l'époque  menstruelle,  des  crachements  de  sang  parfois  abondants.  Dans 
l'intervalle  des  règles  la  santé  générale  reste  excellente,  les  malades  ne  toussent 
pas  et  ne  présentent  aucune  gêne  rcspircotoire.  Par  contre,  l'écoulement  mens- 
trael  fait  défaut  ou  est  inbuflis:int.  Ou  [)eut  alors  dire  qu'il  s'agit  d'héiuoptysies 
complémenlatrei  ou  supplémentaires  des  règles.  Hais  il  faut  se  délier  de  ces 
bémorrhagies  compensatrices  et  ne  les  accepter  que  sous  bénéfice  d'inventaire. 
Si  le  murnmre  vésiculaire  présente  la  moindre  altération,  si  la  nutrition  s'al- 
tère, si  la  toux  apparaît,  il  faut  se  hâter  de  rectifier  le  diagnostic  et  d'attribuer 
^  la  tuberculose  un  accident  qui  lui  est  réellement  imputable. 

On  a  décrit  aussi  des  hémopiysies  nerveuses;  on  les  a  même  reproduites 
artificiellement  (Brown-Séquard    Nothnagel).  Quand  elles  appanussent  au  cours 
d'une  hystérie  nettement  caractérisée  et  qu'elles  prennent  place  au  milieu  des 
troubles  de  vascularisation  que  fieul  provoquer  la  névrose  elles  sont  eu  général 
Eiciles  à  reconnaître  et  n'ont  aucune  gravité.  M.iis  on  qualifie  parfois  d'Iiémop- 
|ysies  nerveuses  des  crachements  de  sang  qui  se  produisent  rhez  nue  femme 
Unpressionnable,  en  dehors  de  toute  perturbation  menstruelle  et  eu  fabsence  de 
loute.  manifestation  sérieuse  de  Thystérie.   Ces  héinorrhagies  sont  sus|)ectes, 
dibons  plus  :  elles  sont  presque  toujours  l'indice  d'une  tuberculisation  pulmo- 
ilaire,  mais  il  faut  remarquer  i|ue,  chez  certaines  femmes,  des  tioubles  circula- 
toires alarmants  peuvent  être  occasionnés  par  des  lésions  minimes  et  que  ces 
Qémoptysies,  quoique  d'origine  tubt^rculeuse,  peuvent  se  reproduire  pendant 
des  mois  avant  Tapparition  des  premiers  symptômes  graves  de  Ja  phthisie. 

Toute  hémoptysie  qui  ne  reconnaît  pas  pour  cause  une  affection  cardiaque 
grave  doit  donc  être  tenue  pour  suspecte  ;  avant  de  déclarer  qu'elle  n'est  pas 
d'origine  tuberculeuse,  il  faut  procéder  à  un  examen  attentif  du  poumon  et 
ri^ter  au  besoin  cet  examen. 

Quand  on  ausculte  la  poitrine  après  une  hémoptysie,  on  entend  sous  les 
davicules  ou  même  dans  toute  la  poitrine  des  râles  niuqueux  qui  pourraient 
Faire  croire  à  l'existence  d'une  lésion  étendue  et  profonde.  Ces  râles  n'ont 
lacune  importance,  ils  sont  dus  à  la  présence  du  sniig  dans  les  bronches  et  ils 
lisparaissent  avec  lui.  On  ne  trouve  à  leur  niveau  aucune  modification  du  son 
)i  des  vibrations  locales. 

On  ue  croit  plus  maintenant  que  le  sang  en  séjournant  dans  les  brandies 
>aisse  y  faire  éclore  des  tubercules.  L'hémoptysie  est  la  con%é(\u^\v(^  e\.xi^xv\^ 


715  PHTHISIE. 

cause  de  révolution  tuberculeuse.  La  phthisu  ab  hemoptœ  de  Hortoa  et  de 
Nieiueyer  n'a  plus  de  partisans.  D*ailleurs,  dans  le  sang  d'une  hémoptysie 
survenue  au  milieu  d'une  santé  florissante  en  apparence,  on  a-  déooavert  des 
bacilles. 

Phtiusib  confirmée.  Taut  que  les  tubercules  ne  sont  pas  assez  nombreux 
pour  modifier  notablement  la  souplesse,  la  perméabilité  et  la  consistance  du 
parenchyme  pulmonaire,  on  doit  se  contenter,  pour  faire  le  diagnostic  de  la 
tuberculose,  des  signes  que  nous  venons  d'étudier.  Or,  si  nous  en  exceptons  les 
symptômes  que  nous  avons  mentionnés  en  dernier  lieu,  c'est-à-dire  la  toux, 
l'hémoptysie  ou  l'apparition  d'une  pleurésie,  la  plupart  de  ces  signes  sont  d'une 
recherche  si  délicate,  qu'ils  peuvent  passer  ina|>erçus  ou  qu'on  peut  hésita  à 
conclure  de  leur  apparition  à  Texistence  d'une  phthisie  commençante. 

A  la  période  de  conglomération  des  tubercules,  les  signes  locaux  s'accentuent 
graduellement,  en  même  temps  que  les  phénomènes  généraux  s'aggravent  La 
phthisie,  qui  pouvait  sembler  douteuse  jusque-là,  parce  qu'elle  était  latente, 
se  confirme;  bientôt  les  tultercules  manifestent  leur  présence  d'une  façon 
indiscutable,  par  l'apparition  des  craquements  au  sommet  des  poumons  et 
surtout  par  la  présence  des  bacilles  dans  les  crachats.  Il  ne  nous  reste  qui 
en  suivre  révolution  aux  trois  périodes  de  la  phthisie  confirmée  :  période  de 
conglomération  des  tubercules,  période  de  raiiiollissemcnt,  période  d'eieavation. 
Nous  ne  séjjarerons  pas  ces  périodes  comme  on  la  fait  souvent,  d'abord  |»ottr 
éviter  des  redites,  ensuite  parce  que  le  passage  d'une  période  à  l'autre  se  fait 
d'une  façon  insensible  et  graduelle  et  que  la  démarcation  est  souvent  difficile  à 
tracer,  enfm  parce  que  les  phénomènes  généraux  et  les  symptômes  locaux  ne 
marchent  pas  toujours  de  [)air.  On  sait  eu  efl'et  que  l'auscultation  peut  révéler 
rexistuuce  d'iiuc  caverne,  chez  un  sujet  qui  conserve  les  apparences  de  la  saiitê 
et  (jui  n'est  pas  encore  un  [>ht}iisi(iue,  de  même  que  Ton  peut  observer  les 
signes  de  la  consomption  chez  un  individu  porteur  de  lésions  tuberculeuses 
peu  avancées. 

Grâce  aux  moyens  physiques  d'exploration  dont  nous  pouvons  disposer,  c'est 
l'étude  des  symptômes  locaux  qui  nous  permet  le  mieux  de  suivre  l'évolution 
des  tubercules  dans  les  poumons  :  c'est  donc  par  l'analyse  de  ces  symptômes  que 
nous  commencerons. 

AmcuUatîon.  L'auscultation,  dans  la  phthisie,  a  été  pratiquée  pour  la  pre- 
mière ibis  par  Laennec.  Il  n  surtout  étudié  les  modifications  du  retentissement 
vocal  et  il  ne  signale,  «  dans  les  cas  où  des  tubercules  miliaires  sont  accumulés 
en  grand  nonihre  au  sommet  du  poumon,  qu'une  hronchophonic  diffuse,  pins 
ou  moins  marquée,  qui  se  fait  entenJrc  au-dessous  de  la  clavicule,  dans  la 
fosse  sous-épineuse  et  sous  l'aisselle.  »  Ândral,  tout  en  conseillant  de  ne  pas 
accorder  à  i'auscultiition  une  confiance  exclusive,  signale  l'affaiblissement  du 
murmure  vésiculaire  comme  un  signe  fréquent.  Pourtant  il  ajoute  qu'au  début 
le  bruit  respiratoire  est  au  contraire  plus  fort  et  il  rapproche  cette  intensité 
exagérée  du  murmure  vésiculaire  de  l'augmentation  de  la  sonorité  fournie  par 
la  percussion.  Jackson  décrivit  l'expiration  prolongée  comme  un  des  premiers 
signes  de  la  tubercuiisation.  Ilirtz,  en  1850,  attira  l'attention  sur  la  respirati«)n 
rude,  à  laquelle  il  donna  le  nom  de  bruit  resjiiratoire  râpeux,  puis  Raciborskj 
étudia  la  respiration  saccadée. 

Nous  avons  essaye  de  montrer  quelles  sont  les  altérations  du  murmure  vési- 
culaire, soit  à  l'inspiration,  soit  à  l'expiration,  qui  peuvent  être  occasionnées  par 
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les  granulations  clairsemées  de  la  tuberculose  Intente.  Ces  signes  s'accentuent 
et  se  modifient  à  mesure  que  les  tubercules  deviennent  plus  nombreux  et  plus 
serrés.  Le  premier  signe  perceptible  et  le  plus  caractéristique,  sinon  le  plus 
habituel,  est  une  certaine  rudesse  de  Tinspiration,  bien  distincte  de  la  respira- 
tion forte,  puérile  ou  supplémentaire,  que  Ton  perçoit  quand  le  poumon  fonctionne 
d*uDe  façon  exagérée.  Celte  rudesse,  qui  se  limite  au  sommet  et  qui  s>  fixe, 
prend  graduellement  des  caractères  plus  nets;  elle  devient  successivement  granu- 
leuse, sèche,  râpeuse,  etc.  :  alors  Texpiration  devient  rude  elle  aussi  et  pour  les 
mêmes  raisons  que  Tinspiration.  L'inspiration  est  souvent  grave  en  même  temps 
qu'elle  devient  rude,  mais  ce  timbre  de  l'inspiration  se  modifie  peu  à  peu  par 
suite  de  la  multiplication  des  tubercules. 

Dans  d'autres  circonstances,  Tintensité  du  murmure  vésiculaire  s  affaiblit; 
ce  signe,  peu  caractéristique  par  lui-même,  acquiert  une  réelle  importance 
quand  il  se  localise  au  sommet  du  poumon.  L'inspiration  reste  longtemps 
faible;  plus  tard  elle  est  masquée  par  le  retentissement  du  bruit  des  grosses 
bronches  quand  l'induration  du  poumon  est  assez  avancée. 

La  respiration  saccadée  coexiste  souvent  avec  un  affaiblissement  du  murmure 
vésiculaire.  Les  saccades  ne  se  perçoivent  d'abord  que  pendant  l'inspiration, 
quelquefois  elles  s'entendent  aussi  à  lexpiration,  mais  plus  tard,  d'une  façon 
moins  nette  et  jamais  isolément. 

L'expiration  subit  des  modifications  parallèles  à  celles  de  l'inspiration,  mais 
ces  modifications  sont  moins  précoces  et  ellas  révèlent  en  général  des  lésions 
plus  avancées.  Si  la  note  de  l'inspiration  tend  à  s'abaisser,  la  note  de  l'expira- 
tion s'élève  de  façon  à  atteindre  et  à  dépasser  la  note  de  l'inspiration;  en  même 
lemps  la  durée  de  l'expiration  s'accroît  peu  à  peu.  A  l'état  normal  l'inspira- 
iiofl  est  plus  longue  que  l'expiration,  dans  la  proportion  de  un  à  trois.  Si  la 
dur^  des  deux  temps  devient  égale,   Texpiration  doit  être  regardée  comme 
itotablement  prolongée.  11  peut  se  faire  que  l'expiration  devienne  plus  longue 
^e  l'inspiration  et  que  les  rapports  soient  ainsi  renversés.  L'expiration  pro- 
longée a  moins  de  valeur  quand  elle  s'entend  à  droite  qu'à  gauche,  parce 
Qu'elle  peut  exister  normalement  au   sommet   du  poumon  droit.   Elle  n'a 
d'ailleurs  d'importance  qu'autant  qu'elle  se  localise  nettement  au    sommet 
^\n  poumon.  Quand  l'expiration  est  rude  et  saccadée  en  même  temps  qu'elle 
^i  prolongée,  ce  signe  a  un  certain  poids.  Ces  altérations  du  murmure  vési- 
^laire  à  Tinspiration  et  à  l'expiration  se  modifient  à  mesure  que  le  poumon 
^  condense. 

L'expiration,  après  avoir  été  haute  et  prolongée,  devient  soufflante;  le 
Murmure  vésiculaire  se  trouve  ainsi  remplacé  par  un  bruit  pathologique. 
1^  changements  parallèles  s'opèrent  dans  le  bruit  inspiratoire.  Celui-ci,  qui 
^it  devenu  grave  et  bas,  remonte  à  sa  note  physiologique,  puis  il  la  dépasse 
4*un  ou  plusieurs  tons,  de  manière  à  atteindre  et  quelquefois  à  surmonter 
de  nouveau  la  note  de  l'expiration.  Les  deux  bruits  sont  alors  de  beaucoup 
Uinlessus  de  Téihelle  normale  et,  que  leurs  rapports  soient  conservés  ou  inter- 
*iMis,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  commun,  la  respiration  anomale  a  disparu,  le 
looffle  existe. 

Ainsi  les  altérations  du  murmure  vésiculaire  se  succèdent  et  se  remplacent 
^ar  transition  insensible  de  Tinspiration  basse  jusqu'au  souffle.  Celui-ci  corres** 
H>nd  à  une  induration  du  parenchyme  pulmonaire  qui  supprime  une  partie  de 
^  surface  respiratoire  et  raccourcit  d'autant  la  colonne  d'air  Vibt^nV^.'Y^W^  ^^V 
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la  cause  probable  de  l'éléfalkm  de  tonalité  da  brait  patbologiqiie,  clé 
qui  coïncide  avec  celle  de  la  percnssîoD  et  aTec  raagmeiiUtioo  det  TÎbnlioas 

locales  (tirancher). 

Pendant  que  la  multiplication  des  noyaux  tuberculeux  bit  naître  les  msdifi- 
cations  graduelles  du  murmure  Tésic^ilaire  que  nous  yreaoa%  dTîndîqoer,  il 
anÎTe  toujours  que  Ton  perçoite  des  braits  adTentices  qui  ont  une  importanoe 
capitale*  car  ils  ne  permettent  plus  d*bësitation  ;  ces  bruits  ont  ëté  désigiés 
sous  le  nom  de  craquemenU. 

D*abord  secs,  fins,  sous-pleuraux  et  très-dispersés,  ils  dcTiennent  peu  à  peu 
plus  nombreux,  plus  gros,  plus  humides,  plus  profonds,  et  atteignent  bieniàt 
un  tel  volume  et  un  tel  éclat  qu*un  nom  spécial  a  été  créé  pour  eux;  om  les 
appelle  des  gargouillements.  Â  la  période  de  conglomération  des  tuberculei,  les 
craquements  sont  d*abord  si  fins,  si  rares,  si  fugitifs,  que  Toreille  ne  saisit 
d^ng  une  série  d'inspirations  successiTes  que  deux  ou  trois  de  ces  bruits  adieo- 
tices.  Us  peuvent  manquer  pendant  un  certain  temps  pour  reparaître  ensuite, 
et  souvent  les  efforts  de  toux  les  font  éclater  sous  Foreille,  alors  que  les  inspi- 
rations de  faible  amplitude  ne  les  produisent  pas. 

Ces  bruits  ont-ils  des  caractères  qui  leur  appartiennent  en  propre,  ou  bies 
n*em|)rantent-ils  leur  valeur  qu*à  leur  siège  au  sommet  de  la  poitrine? 

Un  certain  nombre  d'auteurs  ne  les  distinguent  pas  des  râles  sous-crépitaiit? 
à  bulles  fines.  Hirtz  réunissait  tous  ces  bruits  sous  la  dénomination  de  ràh 
cavernuleux;  c'était  mal  les  interpréter,  car  les  craquements  secs  sont  dus  aoi 
lésions  pérituberculeuses  et  ne  sont  [>as  causés  par  l'évolution  des  granulations 
elles-mêmes.  Barth  et  Roger  les  distinguent  des  râles  parce  qu*ils  ne  dooneot 
point  la  sensation  de  bulles,  et  ils  pensent  qu'ils  éclatent  au  moment  oii  les 
tubercules  pulmonaires  arrivés  a  leur  maturité  commencent  à  perforer  les 
radicules  des  bronclies  voisines.  Pour  La§è;>ue,  <(  les  craquements  sont  un  com- 
posé de  bruits  iiK'gaux  et  dissemblables.  Absolument  hasardeux,  ils  n'obéissent 
à  aucune  rè^zle  :  tantôt  plus  pressés,  tantôt  ralentis,  tantôt  forts,  tantôt  faibles, 
tantôt  gros  et  tantôt  extrêmement  ténus,  au  cours  de  Tatiscultation  d'un  seul 
acte  respiratoire.  On  les  trouve  avec  leurs  irrégularités  caractéristiques  anssi 
bien  à  l'expiration  qu'à  l'inspiration;  ils  dépendent  ou  ne  dépendent  pas  de 
reffort  respiratoire;  ils  cessent  où  se  continuent  après  un  effort  de  toux:  autant 
leurs  formes  sont  variables,  autant  leur  fixité  est  habituelle.  Éléments  symplo- 
maliques  précieux,  dans  les  cas  de  tuberculose  sèche  et  circonscrite,  ils  se  con- 
statent et  ne  s'analysent  pas.  » 

Cette  variété  de  cra<|uenient  sec,  à  bulles  fines  et  inégales,  est  tantôt  un  fro'ie- 
ment  pleural,  tantôt  un  bruit  de  déplissement,  tantôt  un  raie  crépitant  vrai,  et 
Ton  peut  queI({uerois  distin;:uer  ces  trois  variétés.  Si  le  bruit  de  craquement 
se  fait  entendre  tout  à  la  fois  à  la  fin  de  l'inspiration  et  dans  l'expiratioD.  fi 
surtout  il  se  produit  entre  les  deux  temps  et  éclate  subitement,  isolément,  en 
dehors  de  tout  mouvement  respiratoire,  on  [)eut  judicieusement  le  l'apportera  b 
plèvre.  Les  bruits  de  déplissement  se  font  entendre  uniquement  à  la  fin  de 
l'inspiration,  ils  sont  liés  aux  mouvements  de  l'expansion  pulmonaire  et  5(»ot 
d'ordinaire  di>crets  et  fugitifs.  De  même,  les  râles  crépitants  vrais  ne  snn\ 
perçus  que  pendant  rins))iration,  mais  ils  sont  plus  nombreux  et  plus  haniides 
que  les  râles  de  déplissenient. 

Chacun  de  ces  hruits  n'a  pas  la  même  valeur.  Tandis  que  les  grosses  ca^j'i- 
tations  indiquent  le  ramollissement  du  tubercule,  le  bruit  de  déplissemeol  ue 
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[ait  que  trahir  la  présence  de  masses  dures  dans  le  poumon,  et  le  frottement 
l'existence  d'une  pleurésie  partielle. 

Le  diagnostic  fondamental  nVst  pas  changé,  mais,  au  moins,  Tétat  exact  de  la 
lésion  peut  être  mieux  défini  par  la  différenciation  des  bruits  perçus.  Cette 
inalyse  n*est  pas  possible  dans  un  grand  nombre  de  cas  où  toutes  les  variétés 
cb  craquements  se  trouvent  réunies  et  forment  ce  composé  de  bruits  inégaux 
et  dissemblables  que  décrit  Lasègue.  La  multiplicité  d*origine  et  de  qualité  des 
bruits  qui  composent  les  craquements  expliquent  leur  mobilité  dans  le  temps 
(Graucher). 

Quand  on  a  déterminé  la  qualité  et  la  quantité  des  bruits  adventices,  quand  on 
en  connaît  exactement  la  topographie  et  les  modes,  on  est  eu  possession  d'élé- 
ments précieux  pour  le  diagnostic,  mais  il  faut  toujours  y  ajouter  la  notion  de 
la  respiration  sous-jacente.  Or  parfois  le  murmure  vésiculaire,  au  niveau  des 
craquements,  est  remplacé  par  une  des  respirations  anormales  que  nous  avons 
étudiées  ;  dans  (.ertains  cas  il  s'accuse  par  un  souffle  indistinct  et  lointain  ou 
fort  et  bien  timbré  qui  double  Tintensité  des  bruits  adventices  ;  dans  d'autres 
entin  il  a  complètement  disparu. 

Dans  les  faits  du  premier  genre,  il  est  permis  de  conclure  que  des  tubercules 
sont  disséminés  dans  le  poumon ,  mais  n*ont  pas  encore  transformé  tout  le 
pireochyme.  L'existence  d'un  souffle  autorise,  jusqu'à  un  certain  point,  à  admettre 
lae  induration  du  parenchyme  pulmonaire.  L'absence  plus  ou  moins  complète 
de  murmure  est  un  indice  de  ramollissement  pulmonaire  (Lasègue). 

Rien  n*est  plus  rare  que  l'existence  des  craquements  vrais  en  dehors  des 
fosses  sus- épineuses  ou  sous-clavières.  La  localisation  double  Tautorité  du 
iigoe.  Mais  il  importe,  quand  on  a  perçu  des  craquements  au  sommet  d'un  pou- 
iBOQ,  de  s'assurer  de  leur  pei'sistance  et  de  ne  se  fier  qu'aux  renseignements 
fournis  par  des  auscultations  répétées.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  rameaux 
iNTonchiques  qui  se  rendent  aux  alvéoles  malades  sont  irrités  sur  une  certaine 
todue.  Cette  bronchite  locale,  nettement  limitée  au  sommet  de  la  poitrine  se 
Induit  quelquefois  par  un  râle  sibilant,  plus  rarement  par  un  râle  ronflant,  qui 
B^acquiert  quelque  valeur  qu'autant  qu'il  reste  circonscrit  au  sommet  et  ne 
^'éttnl  pas  aux  autres  parties  du  poumon.  11  est  rarement  continu  et  souvent 
il  est  associé  aux  craquements. 

Quand  le  sommet  du  poumon  s'est  transformé  en  un  bloc  induré,  il  est  pos- 
sible que  les  bruits  adventices  fassent  défaut  ou  n'aient  .qu'une  importance 
secondaire  et  que  le  souffle   bronchique  prédomine.  Nous  avons  vu  quelles 
tnuisitioDS  séparent  le  murmure  physiologique  du  souffle.  La  tonalité  de  ce 
souJUe  est  généralement  plus  haute  que  la  tonalité  du  bruit  respiratoire.  Tantôt 
ks  souffles  inspirateurs  et  expirateurs  sont  semblables;  tantôt  et  plus  souvent 
k  jK)uffle  expirateur  reste  plus  aigu  et  plus  intense  ;  plus  rarement  enfin  le 
*ouflle  inspirateur  l'emporte  en  puissance  et  en  tonalité.  La  bronchophonie,  sur 
hquelle  Laennec  basait  le  diagnostic  de  la  phthisie  à  la  première  période,  coïn- 
cide en  général  avec  le  souille.  11  en  est  de  môme  de  la  résonnance  de  la  toux. 
N.  Guéneau  de  Mussy  a  attiré  l'attention  sur  un  phénomène  auquel  il  donne 
i%  nom  de  tramsonnance  plessimétrique  et  qu'il  considère  comme  un  excellent 
ligne  de  A  tuberculose  au  début. 

Quand  on  percute  doucement,  sur  la  peau  nue,  la  partie  supérieure  du  sternum 
Ht  le  bord  inférieur  de  la  clavicule,  pendant  que  l'oreille  est  appliquée  perpen- 
licuiairement  sur  la  fosse  sus-épineuse,  au  point  corves^>ou&^til>  ow  ^^t^\\.>  i\ 
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le  i)oumoii  est  sain  et  perméable,  un  son  vibrant,  métallique,  légèrement  pro- 
longé. Si  le  poumon  a  perdu  son  bomogénéité,  le  son  n'est  plus  TÎbrant,  il  est 
affaibli,  il  devient  plus  mat  et  se  transmet  directement  à  l'oreille  de  Tobserra- 
teur  avec  un  certain  caractère  de  rudesse  et  de  sécheresse.  Ce  ii*est  qu*un  signe 
à  ajouter  à  ceux  que  nous  possédons  pour  le  diagnostic  des  indurations  pulmo- 
naires. Il  n'acquiert  quelque  netteté  que  si  la  lésion  est  déjà  appréciable  :  on  ne 
peut  donc  pas  le  donner  comme  un  signe  de  la  tuberculose  à  la  période  de  ger- 
mination, il  appartient  à  la  période  de  conglomération. 

Le  poumon  induré  transmet  plus  nettement  les  bruits  voisins.  C'est  ainsi 
que.  cbea  les  tuberculeux,  on  entend  ftarfois  les  bruits  du  cœur  avec  une  très- 
lO^nde  netteté  sons  la  clavicule  gauche  et  même  sous  la  clavicule  droite. 

Les  auteurs  anglais  ont  attaché  une  importance  exagérée  à  un  souffle  artériel 
que  Ton  perçoit  parfois  au-dessous  des  clavicules,  surtout  à  gauche.  Ce  souffle 
serait  dû  à  uue  compression  exercée  par  le  poumon  induré  sur  les  vaisseaox 
voisins.  Scott  Alison  Ta  localisé  au  niveau  de  l'artère  pulmonaire.  Palmer  li 
placé  dans  Tartère  sous-clavièie  et  Ta  attnbué  à  une  comprcssioa  exercée  sur 
cette  artèro  par  le  nuiscle  sous<clavier  et  la  première  cote  dans  l'élévatioD  do 
bras.  Ilérard  et  Coniil  ont  |ierçu  cliez  un  petit  nombre  de  phthisiques,  à  la  fin 
de  l'inspiration  et  au  commencement  de  l'expiration»  un  souille  vasculaire  qui 
leur  a  paru  se  rap|¥>rter  an  murmure  sous-claviculaire  des  Anglais,  mais  ib 
déclarent,  vi  en  cela  nous  ne  les  contredirons  pas,  que,  si  ce  bruit  doit  êlre 
rapporté  à  la  tuberculose,  il  n*en  constitue  qu'un  signe  inûdèle  et  sans 
importance. 

Les  tubercules,  après  avoir  infiltré  le  poumon,  finissent  par  se  désagréger. 
Alors  les  si*;nes  changent.  C*est  ce  changement  qui  marque  le  passage  de  la 
phthisie  à  In  période  de  ramoilissemetit,  11  se  caractérise  surtout  par  l'aiipari- 
tion  de  raies  humides  qui  s'entendent  aux  deux  temps  de  la  respinition  et  ne  se 
difl'tTencient  des  râles  sous-crépitanls  ordinaires  que  par  leur  résonnance  plus 
métallique  et  |)ar  leur  fixité,  (les  rîkles,  qui  succèdent  directement  aux  craque- 
ments secs,  paraissent  dépendre  de  la  fonte  des  tubercules  dont  la  matière  puri- 
forine,  se  nuMant  aux  sécrétions  bronchiques,  donne  lieu  à  la  production  île 
bulles  visipieuses.  On  leurdoime  le  nom  de  craquements  humides.  Ils  produiseot 
en  effet  la  sen.^ation  d'un  liquide  que  Tair  traverserait.  Quand  les  bulles  devien* 
nent  volumineuses,  on  désigne  ces  craquements  sous  le  nom  de  raies  cavernuleux. 

Ils  apparaissent  d'abord  sous  la  clavicule  ou  dans  la   fosse  sus  -  épineuse, 
dans  un  puint  circonscrit.  On  n'entend  alors  qu'un  petit  nombre  de  bulles  iné- 
gales et  irrégulières;  peu  à  peu  ces  bulles  deviennent  plus  nombreuses  et  éclatent 
sur  une  étendue  plus  considérable,  en  même  temps  elles  deviennent  plus  volu- 
mineuses, plus  humides  et  elles  finissent  [)ar  se  réunir  en  un  bruit  plus  gros 
et   plus  retentissant  qui  constitue  le  gargouillement.  11  est  possible  que   l'oo 
rencontre  des  làles  humides  au  sommet  d'un  poumon  avant  que  les   tuber- 
cules aient  commencé  à  se  ramollir.  Ces  râles  sont  dus  alors  à  une  bron- 
cliite  ou  à    uue  hémoptysie  intercurrentes;  ils  se  diiTérencient  facilement  des 
craquements  humides  |)ar  h'ur  peu  do  durée,  car  ils  disparaissent  avec  l'accident 
qui  les  a  fait  naître  ;  les  craquements  humides,  au  contraire,  persistent  autant 
le  les  cavernules  dans  lescpielles  ils  se  produisent.  • 

En  même  temps  que  ces  bruits  adventices  se  font  entendre,  le  bruit  respira- 
ife  i'altèrc  de  plus  en  plus.  Souvent  le  souille  que  Ton  percevait  à  la  période 
^oédente  disparaît  pour  faire  place  à  un  silence  presque  complet  de  la  rcf4>ira- 
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ion.  En  tout  cas,  si  le  souffle  subsiste  u  quelque  degré,  ce  n*est  plus  en  général 
|u*uQ  souffle  expirateur  peu  accusé,  Tinspirateur  s*entend  à  peine,  fait  qui  s*ex- 
ilique  suffisamment  par  Timperméabilité  de  la  plupart  des  alvéoles  pulmonaires. 
Quand  on  constate,  au  sommet  d*un  poumon,  les  signes  de  la  fonte  tubercu- 
euse,  il  ne  faut  jamais  négliger  d*examiner  avec  le  plus  grand  soin  la  région 
ion  envahie,  si  Ton  veut  avoir  une  idée  nette  de  la  gravité  des  lésions.  D  ailleui*s 
l'auscultation  peut  quelquefois  tromper  sur  l'étendue  des  altérations.  Si  lea 
tubercules  prédominent  dans  le  centre  de  Torgane,  on  peut  se  faire  une  opinion 
Irès-fausse  de  leur  nombre  et  de  leur  volume.  Quand  ils  sont  superficiels,  on 
peut  au  contraire  s'exagérer  la  gravité  de  l'atteinte  subie  par  le  poumon. 

Quand  les  cavernules  produites  successivement  par  le  ramollissement  et  par 
l'éliminalion  des  masses  caséeuses  se  sont  fondues  les  unes  dans  les  autres  et 
constituent  des  cavernes,  l'oreille  perçoit  des  bruits  assez  caractéristiques  pour 
permettre,  dans  la  plupart  des  cas,  de  reconnaître  la  phtliisie  ù  lu  période 
^excavation.  Ces  bruits,  riMes  et  souffles,  prennent,  dans  la  cavité  où  ils  se  pro- 
duisent, un  timbre  spécial,  timbre  caverneux. 

On  doit  cependant,  comme  le  fait  Rindfleisch,  distinguer  deux  espèces  de 
cavernes  :  les  cavernes  récentes  et  les  vieilles  cavernes.  Cette  distinction  se  base 
sur  des  difl'érences  notables  de  structure. 

Les  cavernes  jeunes,  encore  en  voie  d'accroissement,  sont  irrégulières  et 
anfraclueuses.  Dans  les  vieilles  cavernes,  le  travail  de  destruction  est  arrcîé,  il 
reste  une  sorte  dé  pocbe  très-étendue  parfois,  dont  les  parois  sont  lisses  et 
formées  par  une  coque  scléreuse  souvent  assez  mince. 

C'est  dans  les  cavernes  récentes  et  anfractueuses  que  se  produisent  les  bruits 
caverneux.  D'ailleurs  les  ^^ignes  fournis  par  l'auscultation  de  ces  excavations 
Prient  suivant  quelles  sont  vides  ou  pleines.  Dans  le  premier  cas  le  bruit  res- 
piratoire est  remplacé  par  un  souffle  à  timbre  spécial  qu'on  imite  en  soufflant 
<Yec  force  dans  les  deux  mains  disposées  eu  cavité.  Ce  souffle  caverneux 
^it  sur  place;  il  prédomine  habituellement  à  l'inspiration  et  peut  dépasser 
'G  bruit  laryngé  en  intensité.  Quand  on  fait  tousser  le  malade,  on  exagère  le 
Umbre  creux  et  un  peu  métallique  du  bruit  respiratoire. 

Si  la  caverne  est  pleine,  ou  si  les  bronches  qui  y  aboutissent  sont  obstruées, 
le  souffle  disparait  et  Ton  ne  constate  rien  autre  chose  qu'un  affaiblissement  du 
Oiurmure  vésiculaire,  mais  une  inspiration  forte  ou  un  effort  de  toux  font 
l^araître  le  soufïle  qui  s'accompagne  alors  de  gargouillement.  Dans  certains 
c^  la  respiration  caverneuse  se  rapproche  du  souffle  tubaire  et  on  lui  applique 
U  dénomination  de  soufïle  tubo-cavemeux,  ^ 

Le  gargouillement  représente  le  type  extrême  des  craquements  humilies.  C'est 
^  râle  dont  les  grosses  bulles  plus  ou  moins  nombreuses  et  inégales  se 
Confondent,  se  mêlent  et  prennent  un  timbre  légèrement  métallique.  Ce  râle 
^*cntcnd  dans  les  deux  temps  de  la  respiration,  mais  surtout  à  l'inspiration. 
Son  intensité  varie  suivant  retendue  de  l'excavation,  la  grosseur  des  bronches 
)ui  y  aboutissent  et  la  réplétion  plus  ou  moins  avancée  de  la  caverne.  Ici,  pas 
^e  mélange  de  râles  secs;  le  gargouillement  est  un  signe  brutal,  se  manifestant 
^  masse  et  n'admettant  pas  de  degrés  intermédiaires  (Lasègue). 

Les  signes  que  l'on  perçoit  au  niveau  des  vieilles  cavernes  à  parois  lisses  sont 
dialogues  à  ceux  d'un  pneumo-tliorax  circonscrit.  Le  souffle  prend  un  timbre 
^mpliorîque  plus  ou  moins  prononce  suivant   l'étendue  de  i'excaiN^V.VQ\\\  ^^ 
^éme  les  bulles  qui  s'y  produisent.  On  peut  entendre,  eu  ouUc,  \o.  \^\.^w>As»'t;^- 
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ment  arnpliorique  de  la  voix  et  de  la  toux  cl  même  du  tintement  mëtalliquc. 

Dans  les  cavernes  anfractueuses  la  toux  a  un  retentissement  de  plus  en  plus 
accusé;  elle  éclate  d*une  façon  désagréable  dans  l*oreille  du  médecin  qui 
ausculte,  et  prend  un  timbre  creux  particulier  qui  Ta  fait  désigner  sous  le 
nom  de  toux  caverneuse.  La  voix  prend  également  ce  timbre  caverneux.  En 
résonnant  dans  Texcavation,  elle  acquiert  un  tel  retentissement  qu'il  semble  que 
Je  malade  parle  directement  et  distinctement  à  l'oreille  du  médecin.  C'est  la 
broncbophonie  simple  de  Laennec.  Elle  s'observe  surtout  quand  la  caverne  est 
de  volume  moyen  et  quand  ses  parois  sont  lisses.  Lin  ce  cas,  si  l'excavation  e^t 
superficielle,  la  voix  chuchotée  ou  même  la  voix  éteinte  se  transmettent  égale- 
ment à  l'oreille  (pectoriloquie  avec  aphonie  de  I^aennec).  On  perçoit  encore  aa 
niveau  des  cavernes  des  bruits  variés  :  tantôt  une  sorte  de  craquement,  tantôt 
une  espèce  de  bruit  de  soupape,  tantôt  un  bruit  sibilant  ou  musical  résultant 
de  la  vibration  d'une  languette  solide  mobile  dans  la  caverne,  tantôt  enfin  no 
bniit  trachéal  très- fatigant  par  sa  persistance.  Au-dessous  de  la  caverne  il  existe 
presque  toujours  des  modifications  du  murmure  vésiculaire  ou  des  bmits 
adventices  qui  sont  en  rapport  avec  l'étendue  de  l'infiltration  tuberculeuse.  C'est 
l'étude  de  ces  bruits,  autant  que  celle  des  bruits  caverneux,  qui  permet  de  pré- 
ciser la  gravité  et  l'étendue  des  lésions.  Quand  un  poumon  est  infiltré  d'innooi- 
brables  noyaux  tuberculeux,  l'augmentation  du  volume  de  l'organe  est  quel- 
quefois si  considérable  que  les  parois  des  cavernes  se  rapprochent  et  que  les 
signes  cavitaires  disparaissent  (Woillez).  La  pénétration  de  l'air  dans  la  plènc, 
en  cas  de  pneumo-thorax  détermine  parfois  aussi  l'accolement  des  parois  des 
cavernes  et  la  disparition  des  bruits  caverneux.  Enfm  des  cavernes  oeolrales 
de  moyen  volume  peuvent  être  méconnues. 

Percussion.  Andral  a  signalé,  à  la  première  période  de  la  phthisie  pnlnKH 
nairc,  une  exagération  du  son  fourni  par  la  percussion,  au  niveau  de  la  lésion 
commençante.  11  expliipie  ce  phénomène  par  l'existence  d'un  emphysème  pul- 
monaire localisé.  WoilKîz,  qui  admet  la  possibilité  de  ce  lympanisroe  initial» 
Tattribue  à  une  légère  condensation  du  parenchyme  pulmonaire. 

En  règle  génénile,  la  tuberculose  au  début,  lorsque  les  granulations  sont 
discrètes  et  disséminées,  ne  donne  aucun  changement  appréciable,  soit  en  plu>' 
soit  en  moins,  du  bruit  de  percussion.  Dans  certaines  formes  l'inspiration  e>t 
pendant  longtemps  rude,  rauque  et  saccadée,  avant  que  le  son  ait  subi  une 
modification  sensible. 

Un  peu  plus  lard  la  submatité  apparaît,  avec  une  exagération  des  vibraûait 
vocales,  et  l'état  classique  se  trouve  constitue.  C'est  sous  les  clavicules,  d'une 
part,  enffe  la  colonne  vertébrale  et  l'omoplulc,  d'autre  part,  que  la  percussion 
doit  être  pratiquée.  Elle  donne  d'abord  un  son  haut  et  tympanique,  puisun 
son  submat  avec  élévation  de  la  tonalité  et  perte  de  l'élasticité  de  la  paroi  sous 
le  doigt  qui  percute. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  son  s'altère  de  plus  en  plus  à  mesure  que  les 
lésions  tuberculeuses  s'aggravent.  Dans  certains  cas  cependant  la  sonorité  repa- 
raît dans  les  points  oii  la  submatité  avait  existé.  Quand  les  tubercules  s'arrêtent 
dans  leur  développement  et  deviennent  fibreux,  les  lobules  voisins  épargnés  par 
la  néoplasie  deviennent  emphysémateux  et  donnent  à  la  percussion  une  sonorité 
qui  compense  la  submatité  des  lobules  atrophiés.  Le  son  normal  tend  ainsi  i  se 
reproduire  sur  uu  Vcvvqi'uy  iîiovùA^wx^ïwX.  Av^^c^  >^^x  Ig.  sclérose  et  l'emphy^iw 
(Lasèguc  et  GrancUevV 
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Ces  faits  sont  exceptionnels.  L'altération  du  son  est  unilatérale  ou  double  ; 
parfois  elle  occupe  le  creux  sous-claviculaire  d'un  côté  et  la  fosse  sus-épineuse 
de  Taotre.  Cette  malité  croisée  a  une  importance  réelle,  car  elle  n'appartient 
guère  qu*à  la  tuberculose. 

Habituellement  la  matité  augmente  d'étendue  et  d'intensité  aux  dernières 
périodes  de  laphthisie;  elle  s'accompagne  alors  d'une  résistance  extrême  au 
doigt  qui  percute.  Les  Anglais  ont  comparé  ce  son  à  celui  que  fournit  la  per- 
cussion d'un  morceau  de  bois.  La  matité  parait  d'autant  plus  prononcée  au 
sommet  du  poumon  que,  dans  certains  cas,  elle  fait  contraste  avec  la  sonorité 
des  autres  parties. 

Au  niveau  des  cavernes,  la  percussion  donne  un  bruit  de  cliquetis  presque 
caractéristique  que  Laennec  a  désigné  sous  le  nom  de  bruit  de  pot  fêlé.  Ce  bruit 
se  perçoit  sous  la  clavicule,  à  la  suite  d'un  choc  fort  et  brusque  du  doigt  percu- 
teur; sa  production  est  favorisée  par  l'arrêt  du  thorax  en  expiration  et  par  le 
maintien  de  la  bouche  ouverte  ;  il  est  dû  vraisemblablement  à  la  compression  et 
à  la  sortie  brusque  de  l'air  contenu  dans  l'excavation.  Il  s'épuise  assez  vite  et 
ne  reparaît  que  si  l'on  fait  respirer  plusieurs  fois  le  malade. 

Le  bruit  de  pot  fêlé  appartient  aux  cavernes  grandes,  vides,  sèches,  à  parois 
indurées,  communiquant  librement  avec  les  bronches.  Les  cavernes  anciennes  et 
folumineuses,  h  parois  lisses  et  minces,  font  entendre  un  bruit  amphorique  ou 
ampfaoro-métallique  et  un  bruit  d'airain,  comme  s'il  s'agissait  d'un  pneumo- 
thorax dont  il  n'est  pas  toujours  facile  de  les  distinguer.  Ce  bruit  peut  dispa- 
raître temporairement,  si  la  paroi  de  la  caverne  se  couvre  d'exsudats,  si  la  poche 
86  remplit  ou  si  la  bronche  afférente  s'oblitère. 

Au  niveau  des  cavernes  à  son  tympanique,  la  tonalité  du  tympanisme  peut 
être  différente  dans  la  station  couchée  et  dans  la  station  assise;  cette  différence 
dépend  du  changement  de  niveau  du  contenu  de  la  caverne  lorsque  le  malade 
psse  de  l'une  à  l'autre  position  ;  quant  au  sens  de  cette  différence,  il  est  déter- 
miné par  la  règle  suivante  :  la  tonalité  tympanique  est  d'autant  plus  élevée  que 
le  diamètre  de  la  cavité  est  plus  court.  Cette  particularité,  signalée  par  Gcrhardt» 
est,  d'après  lui,  le  signe  le  plus  sûr  des  formations  cavitaires. 

En  cette  forme  absolue,  la  conclusion  n'est  pas  acceptable;  en  premier  lieu 
ces  phénomènes  ne  sont  applicables  qu'aux  cavernes  qui  fournissent  à  la  per- 
cussion un  son  tympanique  ;  en  second  lieu  Hobens  a  montré  que,  même  pour  ces 
cavernes-là,  les  deux  éventualités  indiquées  parGerhardt  ne  sont  pas  également 
caractéristiques;  si  la  tonalité  du  tympanisme  est  plus  élevée  dans  la  station 
couchée  que  dans  la  station  assise,  alors  oui,  il  y  a  dans  ce  fait  un  signe  certain 
de  caverne,   mais,  si  au  contraire  c'est  dans  la  station  assise  que  la  tonalité 
présente  la  hauteur  maxima,  alors  ce  n'est  plus  un  signe  positif  de  cavité,  car, 
81  le  lobe  inférieur  du  poumon  est  en  état  de  condensation,  cette  élévation  du 
ton  dans  la  position  assise  peut  être  produite  sans  caverne,  par  la  plus  grande 
tension  du  lobe  supérieur  qui  donne  le  son  tympanique  (Jaccoud). 

Nous  avons  signalé  l'auscultation  plessimétrique  appliquée  par  N.  Guéneau 
de  Hussy  k  la  recherche  des  tubercules  du  sommet  pendant  la  période  initiale. 
Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  point.  Signalons  cependant  le  son  trachéal  de 
Williams.  C'est  un  bruit  de  percussion  tympanique,  dû  aux  vibrations  de  l'air 
contenu  dans  la  bronche  gauche  et  perçu  à  travers  le  poumon  condensé  par  une 
induration  pathologique;  de  sorte  que,  étant  donné  une  iuduT^Vvow  àm  ^qwvkv^n. 
gaudie,  h  matité  classique  peut  vtva  reniplacce  sous  \a  c\'dNkA\\e  \j^t  w\\^  ^wvor 
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Palpalum.  ^io  peut  dire,  iTnae  C^mi  çwnk;,  fae  la 
percevoir  ooi^  9u;çmtnUÛ0m  ooUUe  îles  vibratM» 
ëo  pMunon  qui  sooi  iofiiltféts  de  toberailes.  Celle  mÊsmtaUiiÊm  pasale  à  b 
fénùdt  eaiûUirtf  ttof  peot-élre  dans  qiielqac»«sft  dci  ca»  exeefiÎMBeb  m  li 
caferoe  par  sa  (Erandeor  et  par  la  miBCttir  de  «s  parais  se  rappnicbe  fm 
paeooMPlîiorax  lîiDÎté.  Mats  la  valeur  de  ce  âgne  a  heâam  d*élre  préôsée.  D'ne 
laçon  féfléfale,  le  trémitns  focal  varie  eo  plos  oa  ea  boîbs  snhaal  le  volomed 
la  force  de  b  voix  :  ainsi,  chez  b  femme  et  dicz  Tcnlaiil,  les  fArations  vwaks 
sont  moins  nettes  que  chez  lliomme.  b'aotie  part  b  iOBdilé  de  b  voix  fait 
varier  le  sii^e  des  vibrations.  Chez  les  lemmes  et  les  entants  qoi  oot  ime  voii 
(U  léU  ei  des  vibrations  tboraciqoes  moins  Ibfies  k  foyer  maxînram  do  ûémitas 
vocal  occupe  k  sommet  du  thorax,  région  sos-épinense  et  soas-cbTicdaire, 
tandis  que  diez  Thomme,  doué  d'une  voix  forte  et  grave,  il  est  à  b  base  da 
poumon.  Entre  ces  deux  extrêmes,  tous  les  tvpes  de  tranâtioo  se  rencontrait 
La  notion  de  quantité,  en  matière  de  vibrations  vocales,  n*est  donc  pas  soiB- 
Mnie;  il  convient  d*v  ajouter  l'ciude  des  foyers  maxima  et  miniaia  et  de  leurs 
dépbcements. 

Far  exemple,  un  liomme  d'une  corpulence  moyenne,  doué  d'une  voix  grare 
el  bien  timbrée,  se  présente  avec  les  sigues  rationnels  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire. Toutefois  ni  l'auscultation  ni  la  percussion  ne  donnent  des  signes  suffi- 
sants, et  Ton  clierclie  dans  les  deux  fosses  sus-épineuses  Tétat  des  YÎbratioiis 
vocales.  Ou  constate  que  leur  rapport  normal  persiste,  qu'elles  sont  au  sommet 
droit  un  peu  plus  fortes  qu*k  gauclie  et  l'on  reste  hésitant.  Eh  bien,  diez  ce 
malade,  si  la  fosse  sus-épineuse  donne  une  sensation  de  frémissement  é^le  oa 
supérieure  à  celle  de  la  partie  moyenne  ou  de  la  base,  cela  n*est  pas  normal,  et 
on  |>eut  conclure  à  une  induration  pulmonaire,  cause  de  raugmentation  relatire 
des  vibrations  de  la  partie  supérieure  du  poumon. 

Indépendamment  des  modifications  locales  qui  se  produisent  au  foyer  du  mal, 
il  en  est  d'autres  qui  se  perçoivent  dans  les  points  du  poumon  restés  sains  ou 
même  dans  le  poumon  opposé.  Ce  sont  en  général  des  vibrations  supplémen- 
taires associées  à  la  respiration  puérile.  Cette  augmentation  supplémentaire  du 
frémitus  vocal  est  parfois  telle  que  les  vibrations  se  transmettent  par  la  paroi 
d'une  région  à  l'autre.  Cette  propagation  peut  être  une  source  d'erreur.  Le 
diagnostic  entre  une  vieille  caverne  à  bruits  amphoriques  et  un  pneumo-tborai 
limité  est  souvent  diificile.  La  persistance  des  vibrations  thoraciques  est  uu  ex 
cellent  signe  en  faveur  de  la  caverne.  Or  il  est  des  cas,  rares,  il  est  vrai,  dans 
lesquels  la  paroi  vibre  au  niveau  d'un  pneumo- thorax,  soit  parce  que  des 
adhérences  partielles  du  poumon  transmettent  les  vibrations  à  tout  un  coté  de 
la  poitrine,  soit  parce  que  les  vibrations  exagérées  du  côté  sain  se  ti^ausmetleot 
au  côté  malade  (Grancher). 

Inspection  du  thorax.  Nous  avons  vu,  en  exposant  les  causes  de  la  phthisie 
pulmonaire,  que  l'on  considère  généralement  les  individus  dont  le  thorax  est 
étroit  comme  particulièrement  exposés  à  devenir  tuberculeux.  Souvent  le  rétré- 
cissement du  sommet  du  thorax,  la  brièveté  excessive  des  trois  premières  côtes, 
la  saiUic  des  omoplates  et  le  relief  des  côtes  inférieures,  constituent  un  avertisse- 
ment. En  ciïet  le  non-fonctionnement  des  parties  supérieures  de  la  poitrine. 
surtout  dans  l'expiration^  permet  l'implantation  facile  des  bacilles.  Dans  d'autres 
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CAS,  aa  contraire,  ces  déformations  révèlent  un  fait  accompli,  eu  ce  sens  que  les 
anciennes  tuberculoses,  presque  toujours  accompagnées  de  lésions  pleurales, 
affaissent  et  aplatissent  le  thorax.  C'est  en  effet  dans  la  phthisie  chroniijue  que 
les  déformations  apparaissent. 

Au  niveau  des  cavernes,  c*est-à-dire,  le  plus  souvent,  sous  les  clavicules,  on 
note  fréi(uemment  une  dépression  plus  ou  moins  marquée,  symétrique  ou  asy- 
métrique. On  a  expliqué  cet  aplatissement  par  le  fait  de  la  pression  atmosphé- 
rique ;  il  est  plus  simple  de  raltribuer  à  la  rétraction  graduelle  des  néo-mem- 
hranes  pleurales  ou  des  parties  scléreuses  qui  forment  la  coque  des  cavernes  et 
remplacent  le  tissu  pulmonaire.  Signalons  aussi  Timmobilité  presque  absolue 
des  côtes  et  des  espaces  intercostaux  supérieurs  dans  les  mouvements  respira* 
loires  et  au  contraire  la  suractivité  des  parties  inférieures  du  thorax. 

La  déformation  parait  d*autant  plus  accentuée,  dans  certains  cas,  que  les 
masses  musculaires  de  la  poitrine,  particulièrement  le  trapèze  et  les  pectoraux, 
subissent  un  amaigrissement  notable  et  même  une  véritable  atrophie.  Celle 
atrophie  est  comparable  à  celle  des  muscles  qui  se  trouvent  au  voisinage  d*une 
articulation  malade;  elle  est  probablement  le  résultat  de  troubles  trophiqucs 
i-éflexes,  ou  bien  elle  est  liée  à  de  véritables  névrites,  comme  pourrait  le  faire 
penser  la  fréquence  des  névralgies  intercostales  supérieures  chez  les  phthi* 
siques. 

Spiroméirie.  On  a  cru  un  moment,  sous  Tinfluence  des  travaux  anglais 
vulgarisés  par  Lasègue,  que  le  spiromètre,  eh  rendant  compte  de  la  capacité  des 
poumons,  pourrait  simplifier  le  diagnostic  de  la  phthisie  au  début.  Hutchinson 
avait  cité  des  observations  qui  semblaient  probantes,  et  après  lui  Fabius, 
Simon,  Wintrich,  Hecht,  Schûtzenberger,  Bonnet,  Faure,  etc.,  avaient  été  una- 
nimes à  reconnaître  que  la  diminution  de  la  capacité  respiratoire  est  un  des 
premiers  signes  de  la  tuberculisation  pulmonaire.  Mais,  si  beaucoup  de  médecins 
ont  vante  les  avantages  que  pourrait  avoir  la  spirométrie,  il  faut  bien  convenir 
que  son  usage  est  aujourd'hui  presque  délaissé.  Il  ne  faut  pas  en  accuser  seu- 
lement le  maniement  difficile  de  Tinstrument.  Beaucoup  de  circonstances  peu- 
vent influer  sur  la  force  de  l'inspiration  :  la  faiblesse  générale,  la  fièvre,  un 
trouble  d'innervation,  un  obstacle  au  mouvement  du  diaphragme  ou  des 
muscles  intercostaux,  des  adhérences  pleurales,  de  l'emphysème,  etc.,  et,  dans 
toutes  ces  conditions,  la  capacité  pulmonaire  peut  être  réduite.  La  spirométrie 
ne  peut  donc  pas  servir  couramment  pour  le  diagnostic;  on  pourrait  plutôt 
Tutiliser  comme  indice  de  Tamélioration  ou  de  Taggravation  des  lésions  (Sée). 

Méthodes  graphiques.  Quelques  recherches  ont  été  fuites,  au  moyen  des 
appareils  enregistreurs,  par  llirtz  et  Brouardel,  par  Rcgnard,  etc.  Elles  ont 
permis  de  constater,  chez  les  tuberculeux  une  fréquence  exagérée  des  mouve* 
ments  respiratoires,  une  diminution  notable  de  leur  amplitude  et  une  inégalité 
marquée  du  rhythme,  les  mouvements  respiratoires  étant  irrégulièrement  super- 
ficiels ou  profonds,  Tinspiration  étant  toujours  plus  courte  et  l'expiration  plus 
longue.  Jusqu'à  présent  les  applications  du  pneumographe  à  Texamen  des 
tuberculeux  n'ont  donné  que  des  résultats  insuffisants;  elles  mériteraient 
cependant  d'être  répétées. 

Symptômes  fonctionnels.  Après  l'étude  des  signes  physiques  qui  révèlent 
Texistence  de  la  tuberculose  pulmonaire  se  place  naturellement  l'analyse  des 
symptômes  fonctionnels  qui  leur  correspondent. 

Dyspnée.    La  dyspnée  peut  se  rencontrer  5  loiilcs  \es  çmoAe^  à^XttVvà^^t 
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culoso,  mais,  si  l'on  en  excepte  la  dyspnée  de  la  période  terminale,  oo  peal  dire 
qu'elle  est  variable,  inconstante,  et  qu'elle  a  peu  d*imporiaiice  diagnostique, 
tant  sont  nombreuses  et  difficiles  à  apprécier  les  causes  qui  peuTenl  lui  donner 
naissance. 

Elle  a  pour  caractère  objectif  une  augmentation  souvent  notable  du  nombre 
des  respirations  ;  mais  celte  augmentation  peut  exister  sans  que  le  malade  en 
ait  conscience  et  sans  qu'il  éprouve  de  gène  respiratoire. 

Nous  avons  étudié  la  dyspnée  qui  marque,  dans  certains  cas,  le  dâ>ai  de  k 
tuberculose  pulmonaire,  et  nous  avons  dit  qu'elle  n'était  nullement  en  rapport 
avec  la  diminution  de  la  capacité  pulmonaire  produite  par  la  présence  des  granu- 
lations et  révélée  par  la  spirométrie.  Aussi  a-t-on  dierché  à  l'expliquer  par 
l'état  anémique  des  sujets  (Jagucneau),  par  des  congestions  qui  se  produiraient 
autour  des  premières  poussées  tuberculeuses  et  seraient  fréquemment  suivies 
d'bémoptysies  (Ândral),  par  l'excitation  ou  tout  au  moins  par  l'excitabilité  des 
terminaisonsjdu  nerf  vague  (Sée),  par  l'existence  de  ganglions  tracbéo-broncliiqoes 
assez  volumineux  pour  comprimer  ce  nerf,  etc. 

I..es  granulations  seules,  ù  moins  qu'elles  ne  soient  extrêmement  nombreuses 
et  développées  simultanément,  comme  dans  les  formes  aiguës  de  la  phthisie, 
ne  sont  pas  le  Aicteur  principal  de  la  dyspnée  :  en  effet,  la  gêne  respiratmre 
peut  manquer  quand  des  tubercules  innombrables,  en  se  développant  et  en  se 
disséminant  lentement  dans  la  plus  grande  partie  des  poumons,  ont  rétiéci 
notablement  le  cbamp  de  l'hématose. 

11  faut  tenir  compte,  il  est  vrai,  du  fait  de  l'accoutumance.  Celle-ci  explique 
le  peu  (le  dyspnée  que  provoque  une  pleurésie  à  grand  épanchement  lentement 
développé,  alors  que  le  pneumo-tliorax  qui  s'établit  brusquement  cause  une 
dyspnée  des  plus  violentes.  Mais  il  faut  aussi  accorder  une  certaine  importance 
à  l'excilabililé  nerveuse  de  certains  sujelset  surtout  à  l'existence  ou  à  l'absence 
des  accidents  fluxionnaires,  inflammatoires  ou  autres,  qui  sont  extrémeroeut 
fréquents  chez  les  phlhisiques.  Ce  sont  ces  accidents  qui  prennent  la  plus 
grande  part  dans  la  production  des  j)hénomènes  dyspnéiques  contiims  ou  inter- 
mittents que  l'on  observe  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire.  En  dehors 
«l'eux  la  dyspnée  ne  se  montre  qu'à  la  fin  de  la  maladie,  lorsque  la  destruction 
du  poumon  est  très-avancée.  A  ce  moment  elle  a  une  signification  terrible  : 
c'est  le  signe  de  la  fin  prochnine,  c'est  l'indice  de  l'anhématosie  qui  ne  va  pas 
tarder  à  emporter  le  malade. 

Les  accidcnls  que  l'on  consiilèro  oonime  la  cause  la  plus  habituelle  de  k 
dyspnée  chez  les  tuberculeux  sont  multiples.  C'est  d'abord  et  surtout  la  con- 
gestion pulmonaire  qui  peut  se  produire  autour  des  noyaux  tuberculeux  et  qui 
aboutit,  dans  certains  cas,  à  l'hémoptysie;  on  sait  en  effet  que  la  gène  respira- 
toire est  fréquente  dans  les  tuberculoses  homoptoïques.  Ce  sont  aussi  les  bron- 
chites aigut's  intercurrentes  qui  prennent  souvent  la  forme  suffocante;  ce  sont 
les  pleurésies,  le  pneumo-lhorax,  elc. 

La  dys|)n('e  peut  encore  ôlre  causée  par  la  dilatation  de  l'estomac  si  com- 
mune chez  les  phlhisiques.  Dans  ce  cas,  elle  survient  seulement  après  les  repas 
et  reconnaît  pour  cause  la  di>lension  gazeuse  de  l'estomac. 

Il  arrive  frérpiemment  que  les  malades  éprouvent  une  pesanteur  et  une  ^ci\e 
plus  grande  du  côté  le  plus  malade.  Cette  gène  est  en  rapport  avec  le  f)eu 
d'expansion  du  ihonix  de  ce  côté. 

Tour.     \Ui  tous  les  symptômes  fonctionnels  de  la  phthisie,  la  toux  est  celui 
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mquel  les  malades  attachent  le  plus  d'importance  et  qui  les  tourmente  le  plus. 
Vous  l*avons  signalée  comme  un  des  signes  les  plus  précoces  de  la  maladie  et 
nous  avons  vu  que,  dès  la  première  période,  elle  présentait  des  caractères 
variables.  Nous  avons  décrit  successivement  la  toux  sèche,  la  toux  quinteuse 
ivec  vomissemcntSy  dont  Timportance  n'avait  pas  échappé  à  Norton,  et  la  toux 
:atarrhale. 

Quand  la  maladie  progresse,  la  toux  change  peu  à  peu  de  caractères €t  devient 
Habituellement  catarrhale  ;  il  n*est  pas  rare  pourtant  que  les  quintes  persistent 
longtemps  et  qu*elles  prennent,  dans  certains  cas,  une  intensité  comparable  à 
ta  toux  de  la  coqueluche;  mais  alors,  au  lieu  de  rester  sèche,  elle  est  suivie 
d'une  expectoration  plus  ou  moins  abondante. 

Souvent  la  toux,  de  même  d'ailleurs  que  la  dyspnée  et  la  plupart  des  autres 
signes  fonctionnels,  semble  s*apaiser  à  la  fin  de  la  période  de  conglomération 
des  tubercules  ou  au  commencement  de  la  période  de  ramollissement,  ou  bien 
elle  subit  des  intermittences  qui  sont  fréquemment  en  rapport  avec  Tapparition 
d'épiphénomènes aigus.  En  général,  elle  reprend  à  un  moment  donné  sa  fréquence 
et  son  intensité  et  elle  devient  particulièrement  pénible  au  moment  où  le  pou- 
mon se  creuse  de  cavernes.  Elle  s'explique  tout  naturellement,  à  cette  période, 
par  Tabondance  des  crachats  muco- purulents  qui  se  déversent  à  chaque  instant 
dans  les  tuyaux  bronchiques.  Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  qu'elle  fût 
proportionnée  à  la  gravité  et  à  l'étendue  des  lésions  pulmonaires. 

Dans  quelques  cas  elle  manque  presque  complètement  alors  que  le  poumon 
est  creusé  de  nombreuses  excavations  et  que  les  sécrétions  broncho-pulmonaires 
sont  abondantes.  C'est  que  la  toux,  phénomène  réflexe,  ne  varie  pas  seulement 
suivant  les  causes  physiques  qui  peuvent  la  provoquer,  mais  encore  suivant 
Texcitabilité  nerveuse  du  malade. 

Expectoration,  L'examen  des  crachats  rejetés  par  un  malade  qui  tousse  a 
maintenant  une  importance  capitale.  En  effet,  les  produits  de  l'expectoration 
peuvent  contenir,  dès  les  premières  périodes  de  la  tuberculose  pulmonaire,  l'in- 
dice certain,  le  témoin  irrécusable  de  la  présence  des  tubercules,  c'est-à-dire 
le  bacille  tuberculeux. 

Un  crachat  bacillifère  renferme  en  lui  le  signe  pathognomonique  de  la 
tuberculose;  inversement  les  crachats  où  jamais  on  ne  découvre  un  bacille, 
malgré  les  recherches  les  plus  attentives,  peuvent  rendre  douteux  un  diagnostic 
de  phthisie  pulmonaire  que  d'autres  signes  sembleraient  établir. 

A  la  période  initiale  de  la  tuberculose  du  poumon,  l'expectoration  fait  habi- 
tuellement défaut.  Lorsque  la  toux  devient  quinteuse,  de  sèche  et  brève  qu'elle 
était,  le  malade  commence  à  rejeter  des  crachats  sans  caractère,  uniquement 
composes  de  salive  mousseuse  mêlée  d'une  petite  quantité  de  mucus  visqueux. 
Peu  à  peu  la  proportion  du  mucus  augmente  et  l'expectoration  devient  blanche 
3U  blanc  grisâtre,  opaque  et  légèrement  adhérente  au  fond  du  vase.  A  cette 
période,  les  crachats  sont  quelquefois  striés  de  sang.  Quand  les  tubercules  com- 
mencent à  se  ramollir,  les  crachats  deviennent  vcrdâtres,  opaques,  privés  d'air, 
striés  de  lignes  jaunes,  muco-purulentes,  qui  leur  donnent  un  aspect  panaché. 
Parfois  on  y  remarque  une  matière  blanchâtre,  que  Bayle  comparait  à  du  riz 
cuit,  qu'il  ne  faudrait  pas  confondre  avec  les  fragments  résistants,  semblables  à 
du  vermicelle,  qui  sont  expectorés  ùla  fin  d'un  accèsd'asthme  (Sée),  ni  avec  les 
petits  grains  mous  et  jaunâtres  qui  proviennent  de  la  bouche  ow  Ae"Si  ç.t^^\^%» 
des  amygdales.  Au  bout  d'un  certain  temps,  les  parcelles  b\citve\\e^  d[v%>j^\«vssftxvV 
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et  \e  mucO'pus  constitue  tout  le  crachat.  Celui-ci  est  alors  homogène,  lourd, 
cohérent  ;  il  a  pris  une  couleur  jaune  verdàtre  et  n'est  mélangé  d*air  que  s*i1  a 
séjourné  quelque  temps  dans  les  bronches. 

Ces  crachats  puriformcs  sont  souvent  mêlés  aux  crachats  muqueux  et  panachés 
des  phas?s  moins  avancées,  ou  bien  ils  flottent  dans  un  liquide  séreux,  d'appa- 
rence salivaire,  dans  lequel  ils  prennent  un  aspect  arrondi  ou  déchiqueté  fici- 
lement  reconnaissable  {crachats  nummulaires). 

Niemeyer  croyait  les  crachats  nummulaires  caractéristiques  de  la  tuberculose, 
llérard  et  Cornil,  et  avant  eux  Chomel  et  Louis  ont  prouvé  le  contraire.  On  les 
retrouve  dans  la  rougeole,  et  ils  se  produisent  chaque  fois  que  Ton  fait  expecto- 
rer, dans  un  vase  contenant  de  l'eau,  un  malade  qui  crache  du  muco-pus. 

Après  avoir  été  plus  ou  moins  longtemps  d*un  jaune  verdàtre,  Texpectoratioa 
prend  une  teinte  grise  et  sale  qui  rappelle  Taspect  de  la  matière  pulpeuse  con- 
tenue dans  les  cavernes.  Vei*s  la  fin  de  la  maladie  les  crachats  perdent  souvent 
leur  consistance;  ils  s*aplatissent  et  forment  au  fond  du  craclioir  une  sorte  de 
purée  verdàtre,  homogène,  entourée  souvent  d'une  auréole  'rosée  duc  à  la  pré- 
sence d*une  petite  quantité  de  sang.  Dans  les  dernières  heures  de  la  vie,  ou 
encore  pendant  une  maladie  aiguë  intercurrente,  les  crachats  diminuent  m 
disparaissent. 

Dans  le  premier  cas,  le  malade  ne  peut  plus  expulser  le  contenu  de  ses 
bronches  ;  dans  le  second,  la  sécrétion  se  tarit. 

Les  crachats  des  phthisiques  ont  une  saveur  sucrée  et  acre,  à  la  période 
ultime  (Cabanis,  Morton)  ;  ils  peuvent,^quand  ils  séjournent  dans  les  cavernes, 
prendre  une  odeur  fade  qui  rappelle  celle  du  contenu  des  dilatations  bron- 
chiques ou  des  pleurésies  purulentes  enkystées,  et  même  une  fétidité  qui  fait 
songer  à  la  gan^^rènc. 

L'abondance  de  Texpectoration  varie  beaucoup.  Au  début  de  la  maladie,  ks 
crachats  sont  rares  et  plus  abondants  le  malin;  quelques  malades  n*en  rejettent 
pas,  parce  qu'ils  les  avalent  :  tels  les  enfants  et  les  aliénés.  Les  phthisiques  arthri- 
tiques (Bazin)  et  les  phthisiques  scrofuleux  (Chatiu  de  Lyon)  cracheraient  pe^. 
Une  expectoration  très-abondante  à  la  première  période  est  de  mauvais  augure 
(Louis,  Jaccoud).  Louis  pense  que  les  malades  crachent  moins  dans  les  dem 
dernières  périodes  de  la  phthisie  que  dans  la  première.  Quelquefois  cependant 
une  cuvette  peut  être  remplie  en  quelques  instants  par  des  cracliats  purulents 
quand  une  grande  caverne  se  vide  tout  à  coup.  Cette  évacuation,  sorte  de 
Yomiquc,  se  produit,  dit  Andral,  quand  le  malade  se  couche  du  coté  opposé  i 
celui  où  se  trouvent  ses  cavernes.  Ces  vomiques  ne  sont  cependant  pas  le  pro- 
duit exclusif  des  grandes  excavations;  elles  peuvent  avoir  lieu  quand  il  eiiste 
un  grand  nombre  de  petites  cavernes. 

La  première  étude  sérieuse  sur  la  composition  chimique  des  crachats  a  ^ 
faite  par  Caventou  en  1845.  11  constata  la  présence  de  Talbumine  et  dosa  les 
éléments  minéraux. 

Voici  son  analyse  pour  1000  parties  de  crachats  : 

KaiJ 8:;0 

r.lilorurc  d«'  sotluiin ]ll 

Smid»; 5 

M.'ilitTL's  :iiiiiiialos  cl  jihosjilinlc> 137 

Simon  et  l»io.rmer,  sv\r  \^1>Ç\  ^;v\\a^^,  Vv^vosv amuI  20  ù  .M)  de  matières  solide:?. 
Los  iinalyscs  de  BamWv^ov  eV  v\e  'IÀmm«'w\\^\w\  ^<^\\\vè\^\>N.  ît^^xsv^fewv.  U  éidrt 
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de  50  pour  100  de  malières  solides.   FeVëol   et  Leprince  ont  noté  jusqu'à 
5  pour  ÏOO  d*ûlbumine.  Renk,  sur  iOO  parties  de  crachats,  trouve  : 

Eau    91 

i  Mucino ta 

Parties  sohJoïi |  Matières  extrui.tivcs 2  >    [i 

(  Albumine  et  graiss  " 1  ^ 

Malièreti  inorganique^ 1 

Les  matières  inorganiques  sont  composées  surtout  de  chlorure  de  sodium  et 
de  phosphates. 

Daremberg  a  constate  que  les  crachats  des  phthisiques  contiennent  parfois 
presque  autant  de  phosphates  et  de  chlorures  que  les  urines.  Déjà,  en  1871, 
Marcel  de  Londres  avait  montré  que  la  potasse  qui,  à  Tétat  normal,  estentrauiée 
au  dehors  de  l'organisme  par  lacidc  carbonique  sous  forme  de  carbonate,  est 
éliminée,  chez  les  phthisiques  par  l'acide  phosphorique.  On  retrouve  lians  le 
poumon  tuberculeux  cette  substance  en  voj^  d'élimination  sous  la  forme  de 
phosphate  de  potasse. 

L'expectoration  de  la  phthisic,  quelque  variable  qu'elle  puisse  être  d'un  jour 
à  l'autre,  l'enferme  toujours  plus  de  matières  solides,  plus  de  mucinc  et  plus  de 
matières  extractives  que  celle  de  la  bronchite  ;  en  outre  elle  renferme  de  l'albu- 
mine et  de  la  graisse;  par  contre  elle  contient. beaucoup  moins  de  matières 
extractives  et  d'albumine  que  l'expectoration  des  pneumoniques. 

Les  crachats  des  tuberculeux  étant  constitués  surtout  par  du  muco-pus  ren- 
ferment une  foule  d'éléments  figurés  que  l'on  rencontre  habituellement  dans  les 
sécrétions  des  muqueuses  enflammées.  On  y  trouve  des  cellules  d'épithélium 
pavimenteux  provenant  de  la  bouche  et  du  pharynx,  des  cellules  épithéliales 
globulaires  ou  cylindriques,  encore  munies  ou  non  de  cils  vibratiles,  provenant 
^les  voies  respiratoires,  mais  gonflées,  imbibées  de  liquides  et  souvent  mécon- 
naissables, des  globules  de  pus  en  nombre  considérable,  des  globules  rouges 
plus  ou  moins  modifiés,  des  gouttelettes  de  graisse  ou  d'une  substance  ana- 
logue à  la  myéline,  des  cristaux  de  cholestérine,  dans  presque  tous  les  cas; 
^6n  des  poussières  minérales  ou  végétales,  extrêmement  abondantes  dans  les 
pbtliisies  professionnelles. 

La  présence  des  cpithéliums  alvéolaires,  si  elle  pouvait  être  facilement  re- 
connue, aurait  beaucoup  plus  d'importance.  Ces  éléments  ne  se  trouvent  dans 
los  crachats  que  sous  forme  de  cellules  arrondies  ou  anguleuses,  très-granu- 
leuses et  habituellement  dégénérées.  Souvent  ils  se  reconnaissent  mal  au 
»)iheu  des  détritus  graisseux  qui  résultent  de  leur  fonte.  Les  grumeaux  que 
Sandras  décrivait  comme  de  la  matière  tuberculeuse  ne  sont  que  des  agglomé- 
rations épithéliales  ou  des  amas  de  leucocytes. 

La  présence  des  fibres  élastiques  dans  les  crachats  est  un  des  caractères  les 
l^lus  constants  et  un  des  signes  les  meilleurs  des  lésions  destructives  du  pou- 
t^n.  En  dehors  de  la  phthisie,  ces  fibres  ne  se  trouvent  que  dans  les  crachats  de 
Iq  gangrène  et  dans  ceux  de  l'infarctus  hémoptoïque.  Ce  sont  les  seuls  éléments 
)ai  résistent  à  la  fonte  caséeuse.  Quand  la  matière  tuberculeuse  se  ramollit, 
^llcs  se  fragmentent,  mais  elles  restent  reconnaissables,  alors  que  les  autres 
Méments  constituants  des  bronchioles,  des  vaisseaux  et  des  parois  alvéolaires, 
^t  disparu  depuis  longtemps.  Elles  se  distinguent  par  leurs  formes  contournées 
^u  branchues,  et  elles  ont  été  reconnues  depuis  longtemps  dans  les  cra!d\^\s»  ^^s 
tavernes  par  Simon.  Yogel,  Buhlmann,  Lebert,  etc.  Pour  \es  àécouNTO  ^è^^- 
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ment  on  coloro  les  cracliats  par  le  rose  d*aniline  ou  la  fuchsine,  après  les  avoir 
éclaircis  par  la  soude  caustique,^  puis  on  les  lave  avec  de  l'eau  acidulée  d  acide 
acétique  (Mathias  Duval).  Leur  présence  est  pathognomonique  du  ramollissement 
et  de  Télimination  de  la  matière  caséeuse;  elle  ne  signifie  nullement  qui! 
existe  de  véritables  cavernes.  Quand  ces  fibres,  après  avoir  disparu  des  crachats, 
y  reparaissent,  on  peut  être  assuré  qu*un  nouveau  point  du  poumon  vient  de 
s'ulcérer. 

Depuis  la  découverte  de  Koch,  la  recherche  du  bacille  tuberculeux  dans  les 
crachats  est  devenue  Télément  le  plus  important  du  diagnostic  de  la  phthisie. 

On  a  modifié  bien  des  fois  la  tedmique  de  Koch,  pour  rendre  plus  rapides  et 
plus  sûres  les  manipulations  assez  nombreuses  qu'il  faut  faire  subir  aux  cra- 
chats. Le  procédé  d'Ehrlich  est  encore  le  plus  employé;  nous  ne  reviendrons 
pas  ici  sur  sa  description  ;  la  méthode  de  Neelsen  et  John  donne  aussi  de  bons 
résultats  (coloration  par  la  solution  d'aniline  phéniquée  :  5  parties  d'acide  phé- 
nique,  100  d'eau  distillée,  1  de  fuchsine  et  10  d*alcool;  décoloration  par  l'acide 
sulfurique  à  25  pour  100  et  recoloration  par  le  vert  malachite). 

Le  procédé  suivant  dû  à  Fraenkel  est  un  peu  moins  sûr,  mais  il  a  l'avantage 
de  n'exiger  que  dix  minutes  : 

i^  Chauffer  l'eau  d'aniline  jusqu'à  ébuUition.  Verser  le  liquide  chaud  dans 
un  verre  de  montre  et  y  ajouter  quelques  gouttes  d'une  solution  alcoolique  et 
fuchsin-ruhin,  jusqu'à  production  d'une  opalescence  complète;  y  déposer  les 
couvre-objets  chargés  de  la  matière  à  examiner  et  les  laisser  cinq  minutes; 

2^  Colorer  le  fond  avec  le  liquide  suivant  :  alcool  50,  eau  distillée  50,  acide 
azotique  20,  bleu  de  méthylène  eu  excès,  connu  sous  le  nom  de  liquide  de  Fraen- 
kel Cl  filtrer; 

.V  Laver,  après  une  minute  d'aclion,  en  eau  distillée  ou  alcool  à  50  pour  100. 
On  peut  ajouter  2  pour  100  d'acide  acétique. 

Des  travaux  nombreux  ont  démontré  l'exactitude  absolue  des  recherches  de 
Koch  et  ont  prouvé  que  la  présence  des  bacilles  est  constante  dans  les  cracliats 
des  phthisiqucs.  Nous  pourrions  citer  les  statistiques  de  Ehrlich,  de  Balmeret 
Krantzel,  de  Cochez,  de  Fer^usson  et  de  tant  d'autres,  auxquelles  on  oppoî*  a 
|)eine  quelques  faits  contestables.  Mais  les|  bacilles  no  se  montrent  en  grand 
nombre  dans  les  crachats  qu'au  moment  de  la  fonte  tuberculeuse;  à  la  période 
de  germination  de  la  phthisie  ils  manquent  souvent  ou  sont  en  tout  cas  peu 
nombreux.  Quand  on  conserve  un  doute  sur  la  nature  d'une  lésion  pulmonaire, 
il  ne  faut  pas  craindre,  si  le  malade  crache,  de  multiplier  les  préparations. 
Biedert  a  proposé,  pour  découvrir  plus  facilement  les  bacilles,  de  diluer  Ifô 
crachats  Vn  les  chauffant  avec  de  l'eau  additionnée  de  quelques  gouttes  àt 
simde  caustique,  puis  de  les  laisser  déposer  dans  un  verre  à  pied  et  d'examiner 
le  dépôt.  Philip,  dans  le  même  but,  maintient  les  crachats  pendant  vingt-quatre 
heures  à  une  température  de  7)1  à  58  degrés  et  il  examine  le  fond  du  vase;  il 
j)ense  qu'il  se  lait,  dans  ces  conditions,  une  véritable  culture  des  bacilles. 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  ne  faut  pas  se  hatcr  de  conclure  d'après  quelques  examens 
négatifs.  On  peut  dire  que,  si  les  résultats  positifs  ont  une  valeur  absolue  et 
pathognouioni([ue,  les  résultats  négatifs  n'aajuièrent  quelque  valeur  que  sii> 
sont  nombreux  et  constants. 

Gaffky  a  publié,  en  1884,  des  statistiques  intéressantes  sur  la  présence  des 
l)acilles  dans  les  crachats. 

Jl  a  examiné  les  crachats  de  14  tuberculeux  dont  deux  seulement  ont  guéri 
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Pour  les  ^2  qui  sont  morts  les  crachats  ont  été  examinés  982  fois.  On  a 
trouvé  les  bacilles  958  fois.  Ils  ont  fait  défaut  44  fois  (on  ne  faisait  (|u*une  seule 
préparation  chaque  jour).  Des  deux  guéris,  Tun  a  eu  plus  tard  une  péritonite, 
Chez  loi,  le  nombre  des  bacilles  diminuait  tous  les  jours  et  avait  fini  par  dispa^ 
raltre. 

Le  deuxième  malade  guéri  n*a  jamais  présenté  de  bacilles  dans  les  vingt-huit 
jours  qui  ont  précédé  sa  sortie. 

Le  nombre  des  bacilles  contenus  dans  les  crachats  parait  donc  avoir  une 
importance  pronostique  sérieuse. 

On  peut  trouver  dans  les  crachats,  surtout  dans  ceux  qui  proviennent  des 
cayemes,  d'autres  microorganismes.  Ce  sont,  entre  autres,  des  microoocci  de 
la  suppuration  et  diverses  variétés  de  scbizomycètes  qui  se  rencontrent  dans  les 
détritus  granuleux.  Nous  avons  signalé  déjà  l*influcnce  que  ces  microbes  pou^ 
vaient  avoir  sur  l'évolution  de  la  phtliisie. 

Hémoptysie,     Nous  avons  étudié  les  hémoplysics  qui  surviennent  à  la  période 
initiale  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  qui  ont  une  valeur  diagnostique  si 
grande  que  Thémoptysie,  chez  Thomme,  est  presf|ne  le  synonyme  de  phthisie. 
Cet  accident  peut  se  reproduire  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie.  Après  avoir 
indiqué  le  moment  où  le  parenchyme  commence  à  s'infiltrer  de  granulations, 
le  crachement  de  sang  peut  marquer  les  progrès  du  mal.  Peter  divise  les 
bémoptysies  en  périphymiques  et  paraphymiques.  Les  premières,  causées  par  une 
congestion   pérituberculeuse    assez  localisée,  se  composeraient  seulement  de 
quelques  crachats  sanglants;  le:>  secondes,  beaucoup  plus  effrayantes  par  leur 
abondance,  seraient  dues  â  des  fluxions  très-étendues,  probablement  réllexes,  et 
s'accompagneraient  assez  fréquemment  d^épistnxis.  Cette  distinction  est  pure- 
ment théorique. 

11  est  des  sujets  chez  qui  les  bémoptysies  se  reproduisent  de  loin  en  loin  sans 
Veiller  de  réactions  vives  et  sans  que,  pendant  un  temps  assez  long,  la  phthisie 
l^sse  des  progrès  rapides.  Cette  phthisie  hémoptoïque  à  étapes  éloignées,  comme 
■^appelle  Sée,  serait  surtout  fréquente  cliez  les  alcooliques;  on  Ta  considérée 
^Ussi  comme  une  des  manifestations  de  Tarthritis. 

Chez  d'autres  malades,  au  contraire,  il  n'y  a  pour  aïnii  dire  pas  d'intervalles 
^tre  les  bémoptysies,  depuis  le  début  de  la  maladie  jusqu'à  la  fonte  rapide 
des  produits  tuberculeux.  C'est  la  phlhisie  hémoptoïque  rapide,  qui  peut  con- 
duire en  quelques  mois  u  la  consomption  et  qui  s'accompagne  ordinairement 
d*une  fièvre  de  mauvais  augure.  A  la  période  de  ramollissement,  les  bémoptysies 
KfHit  plus  rares  et  moins  importantes;  elles  coïncident  souvent  avec  des  poussées 
de  granulations.  Les  bémoptysies  de  la  troisième  période,  les  plus  graves  de 
Ulotes,  sinon  les  plus  intéressantes,  sont  dues  à  la  rupture  des  anévrysmes  que 
Kassmussen  a  signalé  dans  la  paroi  des  cavernes.  Elles  sont  souvent  mortelles. 
Le  malade  peut  succomber  sans  avoir  eu  le  temps  de  rejeter  le  sang  épanché 
ians  ses  voies  aériennes.  Lorsipie  le  sang  est  rendu,  c'est  en  abondance,  et  la 
ikiort  n'est  pas  due  à  une  syncope  comme  on  pourrait  le  supposer,  elle  se  pro- 
luit par  asphyxie.  Les  malades  étouffent  et,  après  leur  mort,  on  trouve  la 
:racliée,  les  bronches  et  leurs  divisions  pleines  d'un  sang  mousseux. 

L'hémoptysie  peut  s'arrêter,  elle  peut  même  ne  pas  se  reproduire.  Cependant 
m  crachement  de  sang  survenant  à  cette  période  est  toujours  un  fâcheux 
iynnptôme.  Quand  l'anévrysme  ne  s'ouvre  dans  une  caverne  qwe  ^^t  wci  ^^x\.\\\% 
'droit,  )e  sang  s'écoulant  lentement  dans  la  caverne  peul  s'^  coa^uYcr  ^V^tx^V^t 
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riiémorriiagio.  C'est  ainsi  sans  doute  qu'il  faut  interpréler  les  cas  relativement 
favorables  oîi  la  survie  est  possible  après  la  rupture  d'un  ané^Tvsme  de  Tarière 
pulmonaire. 

Jaccourl,  dans  ses  cliniques  de  la  Pilic,  signale  la  possibilité  du  développement 
au  cours  de  la  plithisie,  d*uuc  broncho-alvéolite,  source  d'hénaoptysies.  Ces 
hémoptysies,  par  leur  abondance  et  leur  durée,  entraînent  une  terminaison 
fatale.  I/ei^pectoration  de  moules  fibrineux  rappelant  la  forme  des  bronches  on 
des  alvéoles,  les  signes  physiques,  qui  sont  ceux  d*one  broncho-pneumonie 
pseudo-lobaire,  enfin  le  redoublement  de  la  fièvre,  sont  les  signes  qui  permet- 
tent d'établir  le  diagnostic.  Jaccoud  a  rencontré  deux  faits  de  ce  genre;  il  en 
relate  un  autre  observé  par  Fraentzel.  L*auteur  allemand  pense  que  la  fibrine 
et  le  sang  ne  sont  pas  venus  des  bronches,  mais  des  alvéoles;  que,  par  suite  de 
cette  hémorrhagie,  les  parois  bronchiques  ont  d'abord  été  recouvertes  de  fibrine 
liquide  qui  s'est  ensuite  coagulée  et  que  le  sang  a  été  ultérieurement  versé  à 
travers  les  cylindres  creux  ainsi  formés. 

Douleurs  thoraciques.  Ces  douleurs  qui  peuvent,  comme  l'avait  indiqué 
Bourdon,  devancer  les  autres  symptômes  de  la  phthisie,  et  que  nous  avons 
signalées  déjà  parmi  les  signes  possibles  de  la  tuberculose  a  la  première  période, 
existent  à  toutes  les  phases  de  la  maladie  et  elles  en  constituent  parfois  un  des 
symptômes  les  plus  pénibles.  En  général  ces  douleurs  siègent  au  niveau  des 
trois  premiers  espaces  intercostaux,  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses»  sons 
les  clavicules  ou  au  niveau  des  apophyses  épineuses  de  la  dernière  vertèbre 
cervicale  et  des  trois  premières  dorsales.  Parfois  spontanées,  elles  sont  souvent 
provoquées  ou  exagérées  par  la  toux,  par  les  efforts  ou  par  la  percussion.  Tantôt 
elles  sont  fugaces,  tantôt  au  contraire  elles  sont  opiniâtres,  persistantes,  et  Ton 
peut  trouver  à  leur  niveau  des  points  douloureux  comme  dans  les  névralgie. 
Après  s'èlre  localisées  au  sommet,  elles  descendent  peu  à  peu  vers  les  parties 
inférieures  de  la  poitrine  à  mesure  que  le  mal  fait  des  progrès.  Si  elles  dispa- 
raissent parfois  au  moment  de  la  fonte  des  tubercules,  elles  reparaissent  souvent 
quand  les  cavernes  sont  constituées.  Nous  avons  vu  que  les  douleurs  initiales 
pouvaient  être  expliquées,  tantôt  par  des  poussées  de  pleurésie  sèche,  tantôt  par 
la  l'atigue  musculaire.*  f.es  douleurs  que  l'on  rencontre  dans  la  phthisie  con- 
firmée n'ont  pas  d'autres  causes.  Beau  les  avait  rattachées  à  des  névrites  inter- 
costales existant  au  niveau  dos  lésions  tuberculeuses  et  résultant  de  la  propa- 
gation des  j)rocessus  irritalifs  aux  parois  thoraciques.  L'existence  de  ces  névrites 
a  été  démontrée  par  Pitres  et  Vaillartl. 

Peter  a  sij^nialé  depuis  longtemps  un  point  cervical  très-nettement  douloureui 
à  la  pression,  qui  est  situé  au-dessus  de  la  clavicule,  au  niveau  du  tronc  du 
pneumo^'aslri{(ue.  Cotte  douleur  indiquerait  une  lésion  du  nerf  lui-même.  Elle 
n'est  j)as  d'ailleurs  la  seule  qui  se  produise  dans  cette  région  ;  souvent  les 
phréniques  sont  également  sensibles  à  la  pression. 

11  peut  exister  d'autres  douleurs  thoraciques,  dues  le  plus  souvent  à  des  com- 
plications. Ce  sont,  par  exemple,  des  points  de  côté  latéraux  ou  inférieurs 
causés  par  des  pleurésies  de  la  base  avec  ou  sans  épanchement  ;  c'est  le  point 
de  côté  extrêmement  douloureux  du  pneumo-thorax,  c'est  parfois  aussi  une 
douleur  dépondant  d'une  péricardite,  mais,  dans  ces  cas,  la  souffrance  a  unsicgi» 
précis  qui  poruiet  de  la  dii^linguer  des  points  de  côté  pleurétiqucs. 

Symptômks  gknkuvux.  Fièvre.  Nous  avons  vu  que,  dans  certains  cas.  le 
dclnii  de  la  tuberculose  pulmonaire  était  marqué  par  un  mouvement  fébrile. 
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L*apparitioo  de  la  fièvre  ii*est  pas  toujours  aussi  précoce  ;  souvent  elle  survient 
quand  les  tubercules  commencent  à  se  ramollir  ;  quelquefois  même  elle  ne  se 
montre  qu*à  la  période  ultime  de  la  maladie,  mais,  s*il  est  impossible  d*indiquer 
d*une  façon  générale  Tépoque  du  ddbut  de  ce  symptôme  alarmant,  dont  le  déve- 
loppement dépend  bien  moins  de  la  phase  de  la  lésion  que  de  Tindividualité  du 
malade  et  de  la  marche  de  la  phtliisie,  on  peut  dire  qu'il  fait  rarement  défaut. 
Seules  les  phthisies  fibreuses,  à  marche  essentiellement  lente  et  chronique,  qui 
déterminent  la  sclérose  et  non  la  fonte  du  poumon,  peuvent  rester  apyrétiques  à 
toutes  leurs  périodes. 

Cette  variabilité  du  début  de  la  fièvre  a  été  parfaitement  indiquée  par  Louis  ; 
dans  un  peu  plus  du  cinquième  des  cas,  le  mouvement  fébrile  apparaît  avec  les 
premiers  symptômes  ;  dans  un  autre  cinquième,  il  commence  à  un  moment  quel- 
conque de  la  période  qui  précède  le  ramollissement  ;  enfin,  dans  les  trois  autres 
cinquièmes,  il  survient  pendant  la  phase  de  ramollissement.  Une  élévation 
passagère  de  température  qui  se  produit  accidentellement  chez  un  tuberculeux, 
sous  rinfluence  d'une  complication  passa^^ère,  n'a  qu'une  médiocre  importance  ; 
il  n'eu  est  pas  ainsi  de  la  fièvre  persistante  qui  se  lie  à  l'évolution  tuberculeuse 
elle-même;  celle-là  a  une  signification  fâcheuse  :  elle  indique  que  la  consomption 
est  proche. 

Dans  les  formes  lentes  de  la  phtliisie  commune,  la  fièvre  est  parfois  si  peu 
marquée  qu'elle  peut  être  méconnue;  on  trouve  de  temps  à  autre^  vers  le  soir, 
38  degrés  ou  38°,5,  rarement  plus,  et  cet  état  peut  durer  longtemps.  Hais  dans 
un  grand  nombre  de  cas  l'élévation  tiiermique  est  plus  considérable,  elle  est 
pénible  pour  le  malade,  qui  s'en  plaint,  et  facilement  appréciable  par  la  seule 
application  de  la  main  sur  la  peau.  La  courbe  est  souvent  remarquable  par  la 
r^ularité  avec  laquelle  elle  reproduit  pendant  des  semaines  le  même  type  ther- 
mique; dans  quelques  cas  ce()endant  elle  présente  des  irrégularités  caractérisées 
par  des  poussées  courtes  ou  longues  qui  alternent  avec  des  périodes  apyrétiques. 
On  observe  parfois,  dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  un  abaissement  progressif 
de  la  température  ;  alors  les  malades  meurent  dans  le  collapsus.  La  fièvre  est 
généralement  intermittente,  suivant  le  type  quotidien,  double  quotidien  ou 
double  tierce  ;  elle  devient  rémittente  ou  subcontinue  au  moment  des  poussées 
granuleuses  ou  sous  l'inlluence  d'une  complication  inflammatoire.  L'accès 
quotidien  simple  débute  presque  toujours  de  quatre  à  sept  heures  du  soir,  et  il 
se  termine  dans  la  nuit  par  des  sueurs  extrêmement  abondantes  qui  ne  man- 
quent que  dans  un  dixième  des  cas  (Louis).  Quand  le  type  fébrile  est  double 
quotidien,  le  premier  accès,  plus  court,  a  lieu  d'ordinaire  vers  midi  ;  le  second 
vers  la  fin  de  la  soirée  ;  il  y  a  plutôt  deux  redoublements  que  deux  accès  pro- 
prement dits.  Le  maximum  thermique  de  cette  fièvre  varie  de  58",5  à  Zd^^o^  le 
degré  40  est  exceptionnel  en  dehors  dés  complications  précédemment  indiquées. 
La  conversion  de  la  fièvre  d'intermittente  en  subcontinue  ne  reconnaît  pas 
toujours  pour  cause  le  développement  d'une  lésion  indammaloire  ou  l'extension 
de  la  tuberculose  ;  à  partir  du  stade  de  ramollissement  cette  transformation  du 
mouvement  fébrile  peut  être  simplement  l'expression  de  la  i-ésorption  putride 
ipii  a  lieu  dans  les  foyers  pulmonaires;  il  s'agit  alors  d'une  véritable  fièvre 
sepUque;  la  signification  en  est  révélée  par  rcxaiiicn  de  la  poitrine  qui  montre 
que  les  lésions  n'ont  subi  aucune  modification.  Dans  certains  cas  la  résorption 
putride  s'affirme,  non  plus  par  la  transformation  d'un  mouvement  fébrile  pré- 
eiistant,  mais  par  le  dévelop)K:mcnt  de  la  fièvre  chez  des  malades  qui  en  étaient 
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exempts;  alors  aussi  l*cxaiiien  des  organes  prouve  que  les  lésions  sont  pourtant 
demeurées  stationnaires  et  que  la  cause  de  la  fièvre  doit  être  cherchée  ailleurs. 
Il  y  a  là  pour  le  pronostic  et  pour  la  thérapeutique  des  données  de  majeure 
importance.  Dans  bon  nombre  de  cas,  pour  ne  pas  dire  dans  le  plus  graod 
nombre  de  cas,  dit  le  professeur  Jaccoud,  à  qui  nous  avons  emprunté  presque 
toute  cette  description,  la  fièvre,  dite  hectique,  des  phthisiques,  est  une  fièvre  de 
résorption  putride,  une  fièvre  seplique.  Il  établit  d*autre  part  que  la  fièvre  a  des 
origines  multiples  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Elle  peut  être  liée: 
\°  aux  formations  granuleuses,  primitives  ou  secondaires,  qui  ont  lieu  dans  k 
[)arenchyme  pulmonaire  (fièvre  de  tuberculisation)  ;  2<*  aux  difTéreuts  processos 
dlnflammation  dont  le  poumon  peut  être  le  siège  {fièvre  d* inflammation); 
o""  à  Tulcération  du  tissu  (fièvre  d'ulcération  ou  d'excavation)  ;  4^^  à  la  résorptk» 
des  produits  septiques  contenus  dans  les  cavernes  (fièvre  de  rétorption  oa 
fièvre  seplique).  Souvent  les  caractères  intrinsèques  de  la  fièvre,  joints  aui 
données  fournies  par  Icxamen  de  la  poitrine,  permettent  de  discerner  les  ori- 
gines et  la  signification  du  mouvement  fébrile,  dans  les  cas  du  moins  où  il  ne 
reconnaît  pas  des  causes  complexes. 

Établie  pour  Tune  quelconque  des  raisons  que  nous  venons  d'indiquer,  lafièm 
est  un  signe  du  plus  fâcheux  augure.  Non-seulement  elle  révèle  Texistence  d*uo 
travail  morbide  dont  chaque  progrès  est  un  acheminement  vers  la  terminaison 
fatale,  mais  encore  elle  précipite  la  ruine  en  exagérant  les  dépenses  de 
Forganisme.  Elle  active  les  combustions  interstitielles,  elle  brûle  en  pure  perte 
les  matériaux  de  réserve,  elle  exagère  les  déperditions,  elle  trouble  le  sommeil 
et  les  actes  digestifs,  elle  altère  les  éléments  anatomiques,  elle  impose  au 
poumon  malade  et  aux  muscles  respirateurs  un  travail  exagéré,  en  un  mot,  elle 
liAte  les  |)rogrès  de  la  consomption.  Le  cliinVe  de  la  température,  dit  Jaccoud, 
donne  la  mesure  de  la  dépense  fébrile;  si  l'on  tient  compte  des  autres  spolia- 
lions  (diarrhée,  expectoration,  etc.),  et  que  Ton  compare  ces  pertes  réunies  à 
l'état  organique  du  patient  qui  les  subit,  il  est  facile  d'apprécier  la  dui^  pro- 
bable de  sa  résistance.  La  dépense  fébrile  étant  une  cause  puissante  de  aui- 
somplion,  il  y  a  un  bénéfice  non  douteux  à  la  supprimer  ou  à  la  restreindre. 
Peter  exprime  la  même  opinion  quand  il  dit  :  «  Le  fait  capital  est,  dans  la  tuber- 
culose, la  présence  ou  l'absence  de  la  fièvre.  La  fièvre,  voilà  qui  domine  h 
situation  et  rend  nuls  tous  nos  efforts.  » 

Nous  nous  permettrons  cependant  d'établir  ici  une  distinction.  La  fièvre  qui 
accompagne  les  poussées  granuleuses  ou  les  accidents  inflammatoires  n'est  [«> 
menaçante  par  elle-même  ;  elle  cesse  avec  la  poussée  qui  la  fait  naître,  et  ce 
n'est  point  j)arce  qu'elle  diminue  ou  s'élève  que  la  maladie  s*améliore  on 
s'aggrave  :  c'est  parce  que  la  cause  qui  l'a  engendrée  s'est  modifiée  elle4iienK 
d'une  façon  heureuse  ou  regrettable.  C'est  la  fièvre  hectique  ou  fièvre  de 
résorption  qui,  de  toutes,  est  la  plus  fiicheuse.  C'est  à  elle  surtout  que  s'appli- 
quent les  considérations  que  nous  avons  exposées  plus  haut.  Bien  que  nous  ne 
connaissions  encore  ni  la  nature  ni  l'agent  de  Tinfection  dont  elle  est  l'expres- 
sion, les  analogies  qu'elle  présente  avec  les  fièvres  de  suppuration  nous  fool 
supposer  cependant  qu'elle  est  le  résultat  d'une  auto-infection  de  l'organisme, 
et  que  cette  auto-infectiou,  qui  est  produite  probablement  par  le  conteiia 
putride  dos  cavernes  et  (|ui  vient  s'ajouter  à  l'infection  bacillaire,  a  wd« 
influence  siugulièremoiit  défavorable  sur  l'évolution  de  la  phlhisic  pulmonaire. 
iVons  avoui)  dit  bien  souvent  (pie  les  microbes  variés  tjui  pullulent  dans  les 
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cavernes  à  côté  des  bacilles  pouvaient  jouer  un  rôle  actif  dans  la  destruction  du 
poumon  ;  nous  pouvons  répéter  ici  que  la  phthisie,  à  une  période  avancée,  est  un' 
processus  complexe  dans  lequel  plusieurs  agents  de  destruction  contribuent  à  la 
perte  de  Tindividu. 

Élévation  locale  de  la  température.     Le  professeur  Peter  conclut  des  nom- 
breuses recherches  qu*il  a  faites  sur  les  modifications  de  la  température  au 
uiveau  des  organes  malades  que  dans  la  tuberculisation  pulmonaire  la  tempéra- 
ture locale  des  espaces  intercostaux  supérieurs  est  toujours  plus  élevée  que  la 
moyenne.  Cette    élévation  est   généralement   proportionnelle  à  la  nature,  à 
l*ëtendue  et  à  la  gravité  des  lésions  ;  quand  elle  atteint  des  chiffres  inégaux 
dans    deux  espaces  intercostaux  homologues  des  sommets,  elle  constitue,  en 
raison  de  cette  disparité  même,  un  bon  signe  de  tuberculisation  pulmonaire. 
Peter  pense  que  ce  signe  se  rencontre  à  la  période  de  germination  des  tubercules 
cl  il  l'explique  par  Texistence  d'une  hyperémic  pérituberculeuse  ;  il  lui  attribue 
une  grande  valeur  diagnostique  dans  les  ca$  de  pseudo-chlorose,  de  dyspepsie 
prëtuberculeuse,  ou  dans  les  cas  d'hémoptysie  sans  lésions  appréciables.  D'ail- 
leurs il  le  retrouve  à  toutes  les  phases  de  la  tuberculisation  pulmonaire.  Si 
l'élévation  de  la  température  atteint  son  maximum  au  niveau  des  infiltrations 
pneumoniqucs  très-étendues,  elle  ne  disparaît  pas  au  niveau  des  excavations 
anciennes.  Ces  résultats  sont  très- intéressants,  mais  Potain  et  Grancher  doutent 
(p'il  se  produise  fréquemment  une  augmentation  sensible  de  la  chaleur  locale 
lu  niveau  d'un  sommet  qui  ne  contient  qu'un  petit  nombre  de  granulations 
'  clairsemées,  et  ils  font  de  celte  augmentation  un  signe  de  la  conglomération  des 
tubercules  plutôt  qu'un  indice  de  leur  germination. 

Pouls.  La  fréquence  du  pouls  n'est  pas  exactement  corrélative  à  l'élévation 
de  la  température.  Si  elle  s'élève,  au  moment  des  poussées  fébriles,  de  manière 
A  atteindre  i20  ou  i50  pulsations,  quand  le  thermomètre  monte  h  39  degrés  ou 
59*,5,  elle  se  rencontre  bien  souvent  chez  les  tuberculeux  apyrétiques.  Dès  le 
début  de  la  maladie,  certains  phlhisiques  présentent  cette  accélération,  dont  ils 
He  se  rendent  pas  compte,  sous  l'influence  des  moindres  causes,  des  efforts,  des 
Notions,  des  exercices  physiques,  des  repas,  etc.  Cette  particularité  se  rattache 
4  la  débilitation  précoce  des  malades.  Dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  le  pouls 
atteint  140  et  plus;  celte  fréquence  extrême  est  d'un  fort  mauvais  présage. 

Peter  a  constaté,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  un  phénomène  qu'il  désigne 
^us  le  nom  de  pouls  veineux  périphérique  ou  de  pouU  veineux  du  dos  de  la 
Hiatn,  et  qui  est  caractérisé  par  l'apparition  de  battements  isochrones  aux  pul- 
^tions  artérielles  dans  les  veines  du  dos  de  la  main.  C'est  un  phénomène  qui 
ne  se  produit  qu'à  la  période  terminale  de  la  maladie  et  qui  reconnaît  pour 
^use  une  vaso-dilatation  paralytique  de  la  période  d'asphyxie,  coïncidant  avec 
ime  énergie  encore  suffisante  des  systoles  cardiaques  et  une  accélération  notable 
4u  pouls.  Nous  ne  ferons  que  signaler  le  pouls  veineux  des  jugulaires,  observé. 
par  Jaccoud  dans  un  certain  nombre  de  cas  et  lié  à  une  dilatation  du  ventricule 
droit. 

Sueurs.  L'abondance  des  sueurs  est  telle,  chez  la  plupart  des  phthisiques, 
gue  ce  symptôme  mérite  de  prendre  place  parmi  les  plus  pénibles.  Elles  sont 
d*aotant  plus  profuscs  que  la  maladie  est  plus  rapide  et  plus  fébrile;  elles  se 
montrent  à  tout  propos  :  la  toux,  la  dyspnée,  les  efTorts,  la  fièvre,  les  font  appa- 
raître, niAÎs  elles  prédominent  surtout  au  réveil.  C'est  dans  V a4>jtk^m\^  ^V  ^^ws 
la  gène  respiratoire  qu'il  faut  chercher  leur  rjisou  d'cUe.  Vits  ^uviuts  ^tolw^^'s»  ^V 
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colliqualives,  des  dernières  périodes,  sont   la  conséquence  forcée  de  la  lièvre 
hectique. 

Leur  influence  lâcheuse  a  été  notée  par  tous  les  cliniciens.  On  en  a  même 
exagéré  rimportance  quand  on  lésa  accusées  de  produire  un  afiaiblisscmeot 
rapide.  En  réalité,  elles  témoignent  de  cet  affaiblissement  plutôt  qu'elles  oe  le 
causent. 

Qu*entrainent-elles  en  effet  ?  De  Teau,  de  Turée,  quelques  principes  extraclifis 
et  des  sels,  en  particulier  du  chlorure  de  sodium.  La  perte  de  Tctu  est  facile- 
ment réparable.  L*éliminalion  de  Turée  et  des  extractifs  ne  peut  passer  poiff 
nuisible.  Reste  la  déperdition  des  chlorures  qui  ne  pourrait  être  prise  en  consi- 
dcralion  que  si  elle  était  considérable.  Les  matières  albuminoïdes  et  les  grûsses 
se  trouvent  dans  les  sueurs  en  proportion  si  minime  qu*il  serait  exagéré  d*cs 
tenir  compte.  Si  les  sueurs  contribuent  à  la  débilitalion  des  malades,  c*est 
moins  par  les  pertes  qu'elles  leur  font  subir  que  par  les  sensations  désagréables, 
par  la  perte  du  sommeil  et  par  la  fatigue  qu'elles  causent  habituellement. 

Urines.  Les  caractères  de  la  sécrétion  urinaire  varient  singulièrement  an 
différentes  phases  de  la  phthisie  pulmonaire.  Quand  le  malade,  u*ayant  eoooie 
dans  les  poumons  qu'un  petit  nombre  de  tubercules  qui  ne  provoquent  pas  de 
réactions  intenses,  n'est  pas  encore  un  phlhisique,  au  sens  clinique  du  root,  ki 
urines  sont  habituellement  normales  ou  peu  s'en  faut. 

Quand  les  granulations  se  groupent  et  se  multiplient  et  quand  on  voit  a|ip0- 
railre  l'anémie,  la  dyspepsie,  les  palpitations  et  la  fébricule  de  la  preinièR 
période,  les  urines  se  modiûent  ;  elles  entraînent  une  proportion  exagérée  de 
[ihosphatcs  et  de  chlorures  et  parfois  des  matières  azotées  en  excès.  Pendiot 
assez  longtemps  elles  peuvent  ressembler  aux  urines  fébriles,  mais  à  la  période 
dliecticité  les  phosphates,  les  chlorures,  Turée,  etc.,  diminuent  prog^essiT^ 
ment,  et  les  déperditions  qui  se  font  par  la  voie  rénale  se  réduisent  de  piosen 
plus,  comme  dans  les  cachexies.  Voyons,  en  quelques  mots,  les  modifications 
subies  par  les  divers  éléments  constituants  de  l'urine. 

Veau  est  en  proportion  notable  et  la  densité  de  l'urine  n*est  ni  diminuée  ni 
augmentée,  pendant  une  période  assez  longue  ;  souvent  même  les  urines  des 
tuberculeux  sont  pi\les  et  abondantes.  Quand  surviennent  les  sueurs,  oetle 
abondance  diminue,  la  sécrétion  urinaire  se  concentre,  se  fonce  en  couleur  M 
laisse  déposer  les  matériaux  les  moins  solubles,  comme  Tacide  urique,  sur  te 
parois  du  vase. 

On  peut  dire,  d'une  manière  générale,  que  toutes  les  fois  qu'il  y  a  élévali» 
thermique  il  y  a  en  même  temps  augmentation  des  produits  ultimes  de  c»o* 
bustion.  Cependant,  dans  la  phthisie  qui  s'accompagne  si  souvent  de  fièvre,! 
arrive  fréquemment  que  l'élévation  de  Vurée  ne  suive  pas  l'ascension  therroiqiK» 
Dans  ce  cas  les  combustions,  au  lieu  d'être  complètes,  n'aboutissent  qaà  U 
production  de  déchets  incomplètement  brûlés.  L'urée  est  peu  augmentée,  d'une 
façon  générale,  dans  la  phthisie  fébrile,  il  est  possible,  il  est  vrai,  qu'il  s*ei 
élimine  une  partie  parles  selles.  Ce  n'est  pas,  en  (ont  cas,  celte  déperdition  ([« 
peut  expliquer  ramaigrissement.  A  la  période  ultime,  l'urée  baisse  souvcol 
d'une  façon  considérable  et  tombe  aux  chiffres  de  10  grammes,  8  grammes, 
même  de  7  grammes,  G  grammes  et  moins  encore.  On  peut  se  demander  jib 
Je'gcjiéresceuce  graisseuse  du  foie  et  le  trouble  de  la  fonction  hépatique  qui  fo 
résulte  ne  seraient  pas  Va  e^w^ç.  ^ç.  t^VVe.  iXvwÀwwVvftw,  mais  la  nutrition  est  telle- 
ment ruodiQéc  a  celle  pmoà^  àvi\^mAà.^vvi  v>^N\  ^'tXXÀ^xv^^xL^^^^vsjUicIuie 
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Vacide  urique  est  en  proportion  exagérée  pendant  la  période  fébrile,  mais  il 
baisse  lui-même  à  la  fin  de  la  maladie.  On  a  noté  également  une  diminution  de 
la  créalinine. 

D'après  Beneke  et  Teissier,  les  urines,  au  début  de  la  tuberculose,  contien- 
uent  une  proportion  exagérée  de  phosphales  terreux^  contrairement  à  ce  qui 
s'observe  dans  la  chlorose.  A  celle  période,  le  tissu  pulmonaire  se  déminéra- 
lise; plus  tard^  quand  la  déminéralisation  est  très-avancée,  la  phosphaturie 
diminue.  Cette  diminution  de  l'élimination  phosphatique  dans  les  dernières 
phases  de  la  phthisie  explique  les  contradictions  de  Brattler,  de  Yibert  et  de 
Stokvis»  qui  ont  nié  la  phosphaturie  des  tuberculeux. 

Les  chlomres  se  trouvent  en  proportion  exagérée  dans  les  urines  et  dans  les 
crachats.  Dans  certains  cas  de  tuberculose  à  marche  lente,  Burot  (de  Rochefort) 
a  dosé  jusqu'à  17  et  i  8  grammes  de  chlorures  par  litre  d*urine.  S'il  survient 
une  complication  pneumonique»  ce  chiffre  baisse  rapidement. 

Les  variations  que  subissent  les  sulfates  ne  présentent  rien  de  caractéristique. 
La  potasse  et  la  soude  sont  éliminées  en  faible  proportion  ;  il  n'en  est  pas  de 
môme  de  la  chaux.  Sénator  admet  qu'à  l'état  sain  l'honmie  adulte  excrète  par 
les  urines  de  20  à  25  centigrammes  de  chaux.  Chez  les  phthisiques,  ce  chiffre 
monte  parfois  à  50  centigrammes.  Quand  la  moyenne  de  l'élimination  de  la 
chaux  est  plus  basse  d'une  façon  absolue  que  la  normale,  elle  est  cependant 
plus  élevée  relativement  qu'elle  ne  devrait  l'être,  étant  donné  la  consomption 
des  malades. 

*  Valbuminurie  est  loin  d'être  rare  et  elle  dépend  de  causes  multiples  :  si  elle 
est  passagère,  elle  est  la  conséquence  de  quelque  trouble  circulatoire  ou  d'une 
coaiplicatiou  qui  augmente  la  dyspnée  ;  si  elle  est  persistante,  elle  est  la  consé- 
quence d'une  lésion  rénale,  tuberculeuse  ou  amyloïde,  quelquefois  d'une  néphrite 
interstitielle  ou  parenchymateuse,  plus  rarement  d'une  thrombose  des  veines 
rénales. 

La  présence  du  sucre  a  été  signalée  par  Yibert  3  fois  sur  50  malades. 
Hais  quel  a  été  dans  ces  cas  l'ordre  d'apparition  des  phénomènes?  La  phthisie 
diabétique  est  si  fréquente  que  l'on  peut  se  demander  si  la  glycosurie  a  précédé 
la  tuberculose  ou  si  elle  résulte  d'une  gène  de  la  respiration.  Les  urines  ne 
contiennent  des  bacilles  que  dans  les  cas  où  il  existe  une  lésion  spécifique  des 
reins  ou  des  voies  urinaires. 

Citons  pour  terminer  un  caractère  qui  a  été  signalé  par  Ehrlich  et  auquel  on 
adonné  le  nom  de  réaction  diazoïque.  On  appelle  diazoïques  les  corps  primi- 
livement  amidés,  dans  lesquels  une  ou  plusieurs  molécules  d'azote  se  sont 
substituées  à  l'hydrogène  de  l'amidogène  Âzll*.  Ehrlich  a  utilisé  les  propriétés 
de  ces  composés.  Il  a  montré  que  les  solutions  diazoïques  fournissent,  en  pré- 
sence de  certaines  urines  préalablement  mélangées  d'ammoniaque,  une  coloration 
rouge  qui  disparaît  au  bout  de  quelque  temps  et  à  laquelle  se  substitue  une 
teinte  verdâtre.  Cette  réaction  dépendrait  d'un  corps  qui  possède,  dans  certaines 
oooditions,  des  propriétés  de  réduction  très-intenses.  Elle  ne  se  produit  pas 
dans  l'urine  des  individus  sains,  elle  est  toujours  liée  aux  processus  fébriles. 
Ou  l'observe  fré({uemment  dans  la  phthisie  pulmonaire  où  elle  a  une  significa- 
tion Acheuse,  car  elle  indique,  en  général,  la  marche  progressive  des  lésions. 
Ces  résultats,  attaqués  par  Penzoldt  et  Pelri,  qui  avaient  commis  une  erreur  de 
technique,  ont  été  pleinement  confirmés  par  les  recherches  d'Escherich  et  de 
Georgiewskj.  Voici  le  procédé  d'Elirlich  :  Il  fait  une  solution  d'acide  sulfani- 
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lique  en  saturant,  au  moyen  de  cet  acide,  une  solution  de  50  centimètres  cubes 
d'acide  chlorhydrique  dans  i  litre  d*eau.  250  grammes  de  cette  solution  sulfa- 
nilique  sont  mélangés  à  5  grammes  d*une  solution  de  nitrite  de  soude  i 
4/200*,  ce  qui  donne  10  centigrammes  seulement  de  nitrite  de  soude  par  litre 
du  mélange  total.  Pour  produire  la  réaction,  on  ajoute  à  1  ccnlimèire  cube 
d*urine  une  quantité  égale  de  réactif,  on  sature  avec  Tammoniaque  et  on  laisse 
reposer  vingt-quatre  heures. 

Sang,    Nous  avons  vu  que  le  sang  des  phthisiques  subit  des  modifications 
notables.  Le  chiiTre  des  globules  rouges  diminue  d*une  façon  parfois  considé- 
rable, soit  à  la  période  initiale,  dans  les  cas  de  pseudo-chlorose,  soit  surtout  à 
la  période  cachectique,  et  le  chiiTre  de  Thémoglobine  s'abaisse  parallèlement  à 
celui  des  héihaties.  Cette  altération  a  pour  conséquence  naturelle  une  dimi- 
nution sensible  de  la  capacité  respiratoire  du  sang.  Si  on  prend  du  sang  d*ao 
phthisique  et  si,  après  lui  avoir  fait  absorber  de  Toxygène,  on  lui  enlève  ce  gaz 
pour  le  mesurer,  on  trouve  généralement,  comme  Tout  fait  remarquer  Quinquasd 
et  Regnard,  dont  les  chiffres  sont  concordants,  que  le  pouvoir  d'absorptioD 
pour  l'oxygène,  c*est-à-dire  que  la  capacité  respiratoire  est  notablement  abaissée. 
Dans  quatre  cas  de  tuberculose  au  premier  degré,  Quinquaud  a  vn  la  capacité 
respiratoire  descendre  à  22, 23,  20,  24  centimètres  cubes  pour  100,  la  moyenoe 
étant  entre  27  et  50.  Quatre  cas  de  tuberculose  au  second  degré  lui  ont  donné 
les  chiffres  suivants  :  18,  22,  23,  18  centimètres  cubes  pour  100.  Au  troistème 
degré,  la  diminution  est  encore  plus  importante.  Dans  6  cas,  la  capadté  respi- 
ratoire est  tombée  à  10,  13,  22,  14, 19,  16  centimètres  cubes.  En  même  temps 
rhémoglobinc  éuit  tombée  à  48,  62,  f06,  67,  91,  76  grammes  pour  100. 
Regnard  a  obtenu  des  chiffires  plus  faibles  encore  chez  des  enfants  tuberealeui 
arrivés  au  dernier  degré  de  la  cachexie. 

Dénutrition,  amaigrissement,  perturbation  des  combustions  intimes.  U 
tuberculeux  maigrit,  son  poids  diminue  graduellement,  c'est  là  une  notion  vul- 
gaire. Tout  le  monde  connaît  le  tableau  qu'a  tracé  Arétée,  et  qui  se  termine 
par  ces  mots  :  a  La  voix  devient  rauque,  le  cou  s'incurve,  il  est  grêle,  peu 
mobile,  comme  rigide;  les  doigts  sont  amaigris,  renflés  au  niveau  des  arlicai^ 
tiens,  montrant  la  forme  des  os;  la  pulpe  de  leurs  extrémités  est  élargie,  les 
ongles  sont  recourbés.  Le  nez  est  pointu,  aminci,  les  pommettes  saillantes  et 
empourprées,  les  yeux  caves,  transparents,  brillants,  la  face  pâle,  décharnée, 
quelquefois  comme  bouffie,  livide. 

«  Les  lèvres  sont  tendues  sur  les  dents  comme  dans  le  rire.  L'asptcl  dert» 
malades  rappelle  en  tous  points  celui  des  cadavres.  Les  autres  parties  du  coq* 
ont  subi  la  même  altération,  les  chairs  ont  disparu;  on  ne  voit  plus  les  masd6 
des  bras,  les  mamelles  atrophiées  ne  sont  plus  représentées  que  par  le  mameloo. 
on  peut  compter  les  côles,  voir  le  lieu  où  elles  finissent,  leurs  articulaliflw 
avec  les  vertèbres  et  le  sternum  ;  les  espaces  intercostaux  déprimés  forment  dc> 
excavations  rhomboïdales  qui  font  saillir  le  contour  des  os.  L'épigastre  vide 
semble  refoulé  en  haut.  L*abdomen  et  les  flancs  sont  collés  contre  le  dos,  ^ 
articulations  décharnées  deviennent  saillantes,  Tépine  vertébrale,  au  lieu  de 
présenter  une  gouttière,  fait  relief  en  arrière  par  Tatrophie  des  muscles  situé? 
de  chaque  côté;  les  omoplates  soulèvent  la  peau  et  ressemblent  aux  ailes  «te 
oiseaux.  Si  le  ventre  se  dérange,  il  n'y  a  plus  d'espoir  ». 

La  déchéance  Ae  YoT^^im^m^  %\  V^veu  rendue  par  celte  peinture  saisissjnte 
survient  gradueUemetvl.§>ov\?.Y\uVV\vi\iRfc  \^V\\û:A^^\^>î5»^^^^^.8^  augmeiitenl: 
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si  les  recettes  de  réconomie  viennent  à  baisser,  Téquilibre  est  rompu,  Tamai- 
grissement  commence  et  la  consomption  s'établit,  lente  ou  rapide,  mais  presque 
toujours  fatale.  Pour  qu'un  tuberculeux  puisse  lutter  contre  les  causes  de  débi- 
litation  qu'il  a  en  lui,  il  lui  faut  une  alimentation  abondante  et  forte.  On  a 
TU  la  suralimentation  arrêter  temporairement  ou  même  enrayer  la  maladie. 
Mais,  si  les  vomissements  surviennent,  si  la  diarrhée  s'établit  et  si  le  sujet 
rejette  ainsi  sans  proGt  les  substances  qu'il  aurait  dû  assimiler,  s'il  perd  par 
l'intestin  ou  par  l'estomac  malade  non-seulement  les  aliments  ingérés,  mais 
encore  de  l'eau,  des  sels,  des  épithéliums,  du  mucus,  voire  même  des  graisses 
et  de  l'albumine,  l'autophagie  se  produit  vite.  Il  faut  en  effet  compenser  non- 
seulement  les  {)erles  qui  se  produisent  par  les  voies  digestives,  mais  les  dépei^ 
ditions  en  albumine,  en  graisses,  en  phosphates  et  en  chlorures,  qui  se  font  par 
les  crachats,  par  les  sueurs,  etc.  Si  la  réparation  est  insuffisante,  la  destruction 
est  certainct  car  le  malade  brûle  ses  graisses,  ses  muscles,  son  sang  et  la  plu- 
part de  ses  tissus,  pour  faire  les  frais  de  ses  combustions;  son  poids  baisse  de 
jour  en  jour  et  l'amaigrissement  arrive  au  degré  extrême  qui  caractérise  le 
phtbisique  à  la  période  ultime.  Mais  nous  ne  devons  pas  nous  en  tenir  à  ces 
données  de  l'obwrvation  sim[)le,  nous  devons  chercher  s'il  n'est  pas  possible 
de  connaître  mieux  les  modifications  que  subissent  les  combustions  intimes  chez 
les  poitrinaires. 

Les  éléments  anatomiques  vivants  absorbent  sans  cesse  de  l'oxygène  et  se 
brûlent  à  son  contact;  de  cette  oxydation  résultent  des  déchets  qui  doivent  être 
éliminés.  D'après  le  rapport  qui  existe  entre  la  proportion  de  l'oxygène,  corps 
comburant,  introduit  dans  l'économie,  et  celle  des  produits  d'oxydation  :  urée, 
matières  extractives,  acide  carbonique,  eau  n^suUant  de  son  action  sur  les 
Cissus,  on  (leut  se  faire  une  idée  de  la  façon  dont  s'opère  la  nutrition. 

Voyons  d'abord  ce  que  nous  savons  sur  l'oxygène,  agent  de  la  combustion. 
C'est  par  le  poumon  qu'il  i)énètre  dans  le  sang,  mais  l'oxygénation  du  sang, 
pour  s'accomplir  dans  des  conditions  normales,  suppose  deux  conditions  : 

1*  Il  faut  que  l'air  pénètre  en  quantité  suffisante  dans  l'appareil  respira- 
toire. Or  nous  avons  vu  que,  chez  les  phthisiqucs,  la  capacité  respiratoire 
du  sang  était  amoindrie  en  raison  de  la  diminution  des  globules  et  de  Thémo- 
^obine. 

2**  Nous  avons  vu  d'autre  part  que  la  capacité  du  poumon  était  singulièrement 
restreinte  par  la  présence  des  tubercules.  En  effet,  la  spirométrie,  entre  les 
t&ains  d'Hutchinson,  de  Vintricti,  de  Hecht,  etc.,  a  prouvé  que  le  champ  de 
l*hématose,  assez  exactement  en  rapport,  normalement,  avec  la  taille  des  indi- 
vidus, était  toujours  diminuée  d'une  façon  notable  dans  la  phthisie,  môme  à  la 
liériode  initiale. 

On  pourrait  donc  conclure  de  ces  recherches  à  une  moindre  absorption 
d'oxygène,  mais  il  ne  faut  pas  prendre  ces  expériences  à  la  lettre.  Qu'importe, 
en  effet,  dit  Regnard,  que  le  champ  où  s'accomplissent  les  échanges  soit  diminué, 
ri  ceux-ci  restent  égaux,  grâce  à  une  augmentation  du  nombre  des  mouve- 
Inaits  respiratoires?  Pour  que  la  compensation  s'établisse  et  que  l'oxygéna- 
lion  du  sang  soit  suffisante,  le  sang  ayant  perdu  de  son  pouvoir  absorbant  et  la 
capacité  pulmonaire  apnt  perdu  de  son  amplitude,  il  faut  que  les  mouve- 
ments dn  thorax  soient  plus  actifs.  Or  cette  suractivité  est  réelle  et  nous 
l'avons  déjà  signalée.  lioin  d'être  diminuée  par  le  rétrécissement  dv\  cVvoxw^  \^ 
l'hématose,  la  circulation  de  J'air  dans  le  poumon  se  trouve,  «n  t^^WV^,  xvtAa.- 
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blement  augmentée  par  raocëléralîoD  des  moareiiienU  ictpifMMgi,  ûUids 
quelques  chififres  :  Un  adulte,  du  poids  de  60  kilograouiies,  dios  des  ^«•^^fftf 
normales  de  santé,  expire  en  moyenne  de  550  à  600  Ulres  d'air  dans  «ne  heure. 

Un  homme  de  cinquante  ans  (taille  1",58),  pesant  7i  kilogrammes»  audâwt 
d'une  phtliisie,  encore  apjrétique,  expire  608  litres  d'air. 

Un  homme  de  seixe  ans  (taille  i",70,  poids  45  kilogrammes),  aUeiiii  d'une 
phthisie  au  deuxième  degré,  avec  fièvre  le  soir,  exfûre  840  litres. 

Deux  femmes.  Tune  de  quarante  ans,  l'autre  de  Tingl-hait  ans,  et  deux 
hommes,  l'un  de  quarante-cinq  ans,  l'autre  de  quarante-deux  ans,  atlônts  de 
phthisie  à  la  période  d'excavation,  ont  présenté  les  chiffires  soivants  :  675  litres, 
720  litres,  593  litres  et  668  litres  (Regnard). 

Lliistoire  de  cette  augmentation  de  la  circulation  aérienne  mnsÈ^^\^  ehex  les 
phthisiques  n'est  autre  que  celle  de  la  dyspnée.  L'accélération  des  monveaieBls 
respiratoires  a  pour  but  de  compenser  l'amoindrissement  de  la  capacité  respin- 
tcnre  du  sang  et  le  rétrécissement  du  champ  de  l'hématose.  Elfe  est  d'autant 
plus  nécessaire  que  souvent  les  combustions  sont  augmentées,  ce  dont  témoigne 
la  fièvre.  Quand,  malgré  sa  fréquence  exagérée,  la  respiration  n'arrive  pias  à 
donner  au  sang  la  quantité  d'oxygène  qui  lui  est  nécessaire,  les  combostions  se 
réduisent  et  l'asphyxie  conunence. 

Les  produits  qui  résultent  des  combustions  élémentaires  sont,  d'une  part, 
Vurée  et  les  matière$  extractiva;  d'autre  part,  Y  acide  carbonique  et  l'eat. 
Le  chiffre  de  l'urée  n'est  généralement  pas  augmenté  d'une  façon  sensible,  mais 
l'urée  représente  le  degré  d'oxydation  le  plus  parfait  des  substances  album- 
noîdes.  Elle  peut  être  remplacée  par  des  corps  moins  oxydés  :  acide  uriqne, 
leucine,  tyrosine,  etc.,  qui  témoignent  d'une  combustion  imparfaite  et  qui  se 
rencontrent  en  proportion  assez  forte  dans  les  maladies  du  poumon;  mais, 
malgré  cet  appoint  qu'il  ne  faut  pas  négliger,  on  peut  dire  que  ce  n'est  pas  de 
ce  clief  que  s'explique  l'amaigrissement  des  phthisiques. 

Le  rapport  de  la  quantité  d'acide  carbonique  exhalée  à  la  quantité  d'oxygène 
introduite  dans  l'économie  varie  à  l'état  physiologique,  dans  une  fouie  de  cir- 
constances. Dans  la  phthisie,  maladie  où  les  combustions  augmentent  peu,  mais 
011  leur  type  ordinaire  subit  des  modifications  que  n'expliquent  pas  suffisamment 
les  variations  thermiques,  le  malade  absorbe  une  quantité  relativement  consi- 
dérable d'oxygène,  étant  donné  la  diminution  du  champ  de  l'hématose,  et  par 
contre  il  rend  peu  d'acide  carbonique.  Le  rapport  entre  CO'  exhalé  et  0  absorbé 
est  toujours  amoindri.  Regnard  cite  les  chiffres  suivants  : 

Phtliisie  au  premier  degré,  homme  de  cinquante  ans,  pas  de  fièvre  à  peine 
quelques  craquements  secs  : 

0  absorbé  en  une  heure,  25', 720;  CO»  exhalé,  20',760;  rapport  —=0,8. 

Phthisies  avancées,  chez  trois  hommes  et  deux  femmes  : 
0  absorbé,  27M44,  32»,718,  17»,876,  24^,477,  26M00; 
C0«  exhalé,  i5',885,  i5»,840,  i3',330,  i3»,272,  10»,809; 

Rapports -^  =  0,58,  0,48,  0,74,  0,54,  0,4i. 

Cette  diminution  notable  de  l'acide  carbonique  exhalé,  déjà  signalée  par 
Moeller,  tient  peut-être  à  une  combustion  de  Thydrogène  contenu  dans  les 
tissus.  Quand  le  tuberculeux  maigrit,  ses  graisses  se  brûlent  ;  il  est  difficile 
de  savoir  si,  dans  ce  travail  d'oxydation,  il  se  produit  directement  de  l'eau. 
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On  peut  dire  néanmoins  que  le  malade  se  comporte  comme  l'animal  hibernant 
qui  dépense  ses  graisses  pendant  son  sommeil  et  chez  qui  le  rapport  GO*  à  0 
baisse  considérablement.  Senator  n*admet  pas  cette  combustion  des  graisses. 
La  preuve  qu'il  en  donne  a  une  apparence  d'exactitude.  Il  soutient  que  le 
fébricitant,  loin  de  brûler  sa  graisse,  en  accumule,  car  on  retrouve  cette  graisse 
dans  tous  ses  tissus,  mais  la  présence  de  la  graisse  dans  les  muscles,  dans 
le  foie,  etc.,  est  loin  de  compenser  la  disparition  du  pannicule  graisseux  sous- 
cutané. 

Quelle  est  la  conclusion  pratique  de  ces  données  chimiques?  C'est  que  le 
phthisique  brûle  lentement  ses  tissus.  Mais  la  cachexie  ne  dépend  pas  seule- 
ment chez  lui  de  l'augmentation  des  combustions  intimes,  elle  reconnaît  surtout 
pour  causes,  d'une  part  l'insuffisance  de  l'absorption,  d'autre  part  les  déper- 
ditions qui  se  font  par  le  poumon,  par  les  voies  digestives,  par  la  peau,  etc. 

Stmptômbs  secondaires.  Accidents  et  compucatiôns.  Si  la  tuberculose 
pulmonaire  commence  souvent  par  être  un  mal  local,  les  lésions  ne  se  confinent 
pas  longtemps  dans  l'appareil  de  l'hématose.  On  a  pu  voir,  par  le  résume  rapide 
que  nous  en  avons  tracé,  combien  sont  nombreuses  et  variables  les  altérations 
qui  peuvent  se  produire  au  cours  de  la  phthisie,  soit  par  le  fait  de  l'infection 
bacillaire  elle-même,  soit  consécutivement  aux  perturbations  progressives  de  la 
mitrition.  Il  ne  faut  donc  pas  s'étonner,  si  les  poitrinaires  ne  parcourent  presque 
jamais,  d'une  façon  régulière,  les  phases  de  leur  longue  maladie.  Presque 
toujours  il  survient,  tôt  ou  tard,  des  incidents  ou  des  complications.  Ces  inci- 
dents ont  souvent  leur  origine  dans  des  troubles  fonctionnels  qui  font  partie 
intégrante  de  la  maladie,  mais  qui  n'occupent  qu'une  place  secondaire  parmi 
tes  manifestations  sjmptomatiques.  Tous  les  organes  étant  plus  ou  moins  lésés 
dans  la  plithisie  arrivée  à  la  période  de  consomption,  il  n'est  pas  surprenant 
que  diacune  de  ces  lésions  ait  son  expression  clinique.  Il  n'y  a  complication, 
au  Eens  absolu  du  mot,  que  dans  les  cas  où  des  éléments  habituellement  secon- 
daires prennent  uue  importance  telle,  qu'ils  priment  l'altération  pulmonaire 
fiMidamentale  ou  qu'ils  terminent  brusquement  la  maladie.  Plus  rares  sont  les 
accidents  qui  n'ont  aucun  lien  avec  l'infection  bacillaire  du  poumon.  Nous 
«lions  étudier  successivement  ces  accidents  et  ces  complications  dans  chacun 
4eB  grands  systèmes  où  ils  peuvent  avoir  leur  point  de  départ. 

Appareil  de  rhématose.  Toutes  les  parties  constituantes  de  l'appareil 
respiratoire,  poumons,  plèvres,  bronches,  larynx,  etc.,  peuvent  être  lésés  dans 
la  phthisie.  Nous  avons  étudié  spécialement,  dans  le  parenchyme  pulmonaire, 
•des  eongestions,  des  broncho-pneumonies  et  des  pneumonies.  La  description 
anatomique  que  nous  avons  donnée  de  ces  lésions  nous  a  fait  voir  combien  elles 
-iont  difficiles  à  distinguer  des  altérations  d'origine  bacillaire  qui  les  précèdent, 
tpx  les  provoquent  et  qui  évoluent  à  côté  d'elles.  11  n'est  pas  possible,  bien 
souvent,  d'établir  une  démarcation  exacte  entre  les  altérations  qui  ne  recon- 
naissent pas  d'autre  cause  que  l'action  irritante  du  bacille  et  celles  qui  sont  le 
^résultat  d'une  irritation  ou  d'une  infection  banale  surajoutée.  La  même  difficulté 
le  retrouve  en  clinique.  Comment  distinguer,  dans  certains  cas,  une  poussée 
eongestive  d'une  poussée  tuberculeuse,  ou  bien  une  broncho-pneumonie  tuber- 
culeuse de  certaines  broncho-pneumonies  simples?  11  n'y  a  souvent  qu'un 
erUériMm  ï  oonsulter  :  c'est  l'évolution  des  lésions,  qui  diminuent  ^dvA.V\ftr 
ment  et  disparaissent,  si  elles  sont  simples^  qui  persistent  el  «"(.Veni^ftiiV^  i\  ^^s& 
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&onl  spéciûques.  C*est  là  un  premier  point  délicat  dans  rhistoire  des  lètiMis 
accidentelles  da  poumon  chez  les  poitrinaires.  Il  en  est  un  second  qui  n^esl  pis 
moins  digne  de  remarque  et  qui,  loin  d'accentuer  ks  dissemblances,  lesdûniDoe 
encore  :  c*est  que  toutes  ces  lésions,  congestives  ou  inflammatoires,  CiTorisenl 
Textension  et  la  multiplication  des  tubercules.  •  Ces  épiphénomèiies  aigus, 
congestifs  ou  inflammatoires,  dit  Jaccoud,  préci|Ntent  TéTolntioii  de^  lésioas 
préexistantes;  ils  favorisent,  par  la  congestion  même,  la  formation  de  léÂoos 
similaires  et,  en  tout  cas,  alors  même  qu'ils  prennenl  fin  sans  entraîner  Tiuie 
ou  l'autre  de  ces  conséquences,  ils  sont  pour  le  malade,  de  par  l'éUt  aigu  plus 
ou  moins  durable  qn  ils  imposent,  Toccasion  et  la  cause  d*un  nouTeau  pas  en 
avant  dans  la  déchéance  organique.  • 

Congestion.  La  découverte  du  bacille  a  quelque  peu  changé  l'idée  que  Too 
se  faisait,  il  y  a  dix  ans,  de  la  congestion.  On  ne  conçût  plus  une  ooogestiaB 
pulmonaire  prémonitoire  de  la  phthisie.  Toute  poussée  oongestive  qui  surrieiit 
jjiez  un  tuberculeux  est  plus  ou  moins  directement  liée  à  la  présence  des 
tubercules.  Ces  vaso-dilatations  réflexes,  qui  se  produisent  autour  des  gran- 
lations  et  par  le  lait  de  la  présence  de  ces  dernières  dans  le  tissu  du  pouBOi, 
nont,  pour  ainsi  dire,  pas  d'histoire  anatomique,  mais  tous  les  <*Iinj^^i*«i 
s'accordent  à  leur  faire  jouer  un  rôle  important  dans  l'évolution  de  la  phlhisie. 
Tantôt  elles  se  font  autour  des  tubercules  et  n'occupent  qu'une  faible  éledbe 
du  parenchyme,  tantôt  au  contraire  elles  apparaissent  à  distance  et  envalûaieat 
la  plus  (grande  partie  d*un  poumon.  Dans  un  cas  eomme  dans  l'autre,  elles  se 
produisent  [»ar  poussées  et,  si  elles  reconnaissent  parfois  une  cause  HTi?a^i?mfHf, 
comme  un  refroidissement  ou  une  fatigue,  leur  seule  cause  elBciente  est  b 
présence  des  tubercules.  C'est  l'hémoptysie  qui  est  leur  signe  principal  et,  quand 
ce  signe  fait  déiaut,  elles  n*ont  d'autres  symptômes  que  ceux  qui  révèlent  uût 
exsudation  plus  ou  moins  abondante  dans  les  bronches  et  dans  les  alvéole».  Ce 
sont  surtout  les  congestions  de  la  période  initiale  qui  sont  hémorrfaagipare& 
Leurs  signes  manquent  absolument  de  précision.  11  est  diflicile,  en  elfel,  àt 
distinguer  {»armi  les  bruits  adventices  que  Ton  perçoit  à  leur  niveau  ceux  qui 
sont  dus  à  la  présence  d*un  exsudât  liquide  dans  les  alvéoles  de  ceux  qui  soot 
causés  par  la  présence  du  sang  extravasé.  On  entend  d'abord  des  râles  sous- 
crépitaïUs  uns,  qui  précèdent  parfois  4'bemoptysie,  et  des  raies  sous-crépitant> 
à  bulles  plus  volumineuses  irrégulièrement  mélangés;  ces  bruits,  qui  ne  dispa- 
raissent {>a5  inunédiatement  après  le  crachement  de  sang,  pourraient  ûit 
croire  au  ramollissement  des  tubercules,  mais,  d'une  part,  on  ne  oonMal^ 
à  leur  niveau  aucune  modilication  sensible  de  la  sonorité,  ni  des  vibrations 
thoraciques,  et,  d'autre  part,  les  râles  derieunent  de  moins  en  moins  nomhreax 
et  tinissent  par  disparaiti-e. 

Quand  l'hémoptysie  manque,  on  n'obsene  que  les  signes  d'un  catarrhe  plos 
ou  moins  liuiité  à  un  des  sommets.  L'afflux  du  sang  dans  les  vaisseaux  àka- 
mine  une  transsudation  séro-muqueuse  qui  ne  didere  en  rien  du  catairbe 
bronchique,  ni  comme  origine,  ni  comme  mode  de   production,  ni  oonoK 
signes  :  la  distinction  est  absolument  im|»08sible,  si  ce  n'est  par  la  marche  et  h 
disparition  rapide  des  phénomènes  dans  le  premier  cas,  et  encore  fieat-OD  se 
demander  si  le  catarrhe  en  foyer  ne  fteut  pas  disparaître  lui-même  en  qnelqtttf 
jours.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  seul  (loiut  important,  la  seule  difficulté  à  vaincre, 
c'est  de  distin^i^uer  ces  catarrhes  aigus  ou  ces  congestions  péritubtfculenscs  as 
cavemules  qui  se  traduisent  également  par  des  râles.  Les  râles,  il  est  frai* 
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daDS  ce  dernier  cas,  sont  plus  fixes,  plus  secs,  et  proviennent  d'une  région  plus 
inate  (Sée). 

Chez  quelques  malades  la  fluxion  sanguine,  au  lieu  de  s'arrêter  à  la  produc- 
tion d'un  exsudât  qui,  en  se  déyersant  dans  les  bronches  donne  lieu  à  des 
signes  de  bronchite,  envahit  tout  le  parenchyme  et  détermine  l'apparition  des 
liles  à  bulles  fines  d'une  part,  et  de  la  submatité  d'auti^  part;  signes  certains 
d*nne  condensation  du  parenchyme.  H  est  naturel,  en  pareille  circonstance, 
de  songer  à  une  inflammation  broncho-pneumonique,  mais  ce  qui  }>ermet  de 
conserver  le  mot  de  congestion,  bien  qu'il  ne  soit  peut-être  pas  exact  anatomi- 
quement,  c'est  que  l'infiltration  pulmonaire  disparaît  vite  sans  parcourir  un 
cycle  comparable  à  celui  d'une  plilegmasie. 

La  congestion  pulmonaire  n*ap|>articnt  }>a8  exclusivement  à  la  période  initiale 
de  la  phthisie.  On  la  rencontre  parfois,  comme  la  fait  remarquer  Woillez,  à 
une  période  avancée  de  la  maladie,  et  elle  peut  occasionner  une  dyspnée  alar- 
mante. On  voit  en  eflet  des  malades,  dit  Sée,  qui,  sans  cause  appréciable,  ou  à 
la  suite  d'un  refroidissement,  sont  pris  d'une  oppression  subite,  intense,  avec 
des  râles  sous-crépitants  généralisés,  souvent  même  avec  un  point  de  côté  et 
une  certaine  exacerbation  fébrile;  on  croit  alors  à  une  poussée  tuberculeuse 
générale,  tandis  qu'au  bout  de  quelques  jours  tout  rentre  dans  l'ordre.  Cette 
histoire  des  congestions  pulmonaires  dans  la  tuberculose,  avouons-le,  est  pleine 
d'obscurités.  D'abord  les  signes  qu'on  leur  attribue  sont  variables  et  n'ont  rien 
de  caractéristique.  Les  modifications  du  murmure  vësiculaire,  respiration  rude 
ou  faible,  expiration  prolongée,  sibilante  ou  soufflante,  les  râles  secs  ou  humides^ 
les  altérations  de  la  sonorité  qu'on  leur  a  successivement  prêtés,  ne  leur  appar- 
tiennent pas  en  propre.  Ensuite  on  constate  toujours  apr^  leur  disparition  une 
aggravation  des  lésions.  Quelle  est  donc  la  part  exacte  qu'il  faut  faire  aux 
tubercules  dans  ces  poussées  fluxionnaires?  Voilà  ce  qu'il  est  impossible  de 
préciser  dans  la  plupart  des  cas,  et  l'évolution  ultérieure  des  lésions  ne  donne 
pas  toujours  la  solution  du  problème. 

Broncho-pneumonie,  Ce  que  nous  disons  des  congestions  s'applique  d'une 
bçon  absolue  aux  accidents  qui  prennent  la  forme  de  la  broncho-pneumonie  ou 
de  la  bronchite  capillaire.  Un  phthisique  présente  tout  à  coup  un  redoublement 
de  fiiëvre  et  de  dyspnée,  la  toux  et  l'expectoration  augmentent,  et  ces  phéno- 
mènes présentent  une  marche  rémittente,  s'amendant  pendant  quelques  heures 
pour  reprendre  ensuite  une  nouvelle  intensité  ;  on  examine  la  poitrine  et  on 
trouve*  dans  une  portion  étendue  du  poumon,  des  râles  Gns  auxquels  succédera 
bientôt  nn  souflle  plus  ou  moins  intense  avec  une  brondiophonie  manifeste  et 
une  matité  facilement  appréciable  k  la  percussion. 

Quelle  conclusion  faut-il  tirer  de  cet  cxanen?  S'agit-il  d'une  poussée  tuber- 
culeuse à  forme  broncho-pneumonique,  s'agit-il  d'une  broncho-pneumonie 
ample  greffée  sur  la  tuberculose?  Problème  insoluble  I  Avec  des  symptômes 
identiques,  tantôt  on  trouvera  du  tubercule,  tantôt  on  contastera  une  inflam- 
mation simple.  Ces  broncho-pneumonies  simples  existent  en  effet  au  cours  de 
la  taberculose;  elles  sont  même  loin-  d'être  rares  à  une  période  avancée.  Elles 
sont  nettement  caractérisées  par  la  disposition  de  Icura  lésions  et  par  la  présence 
des  pneumocoques.  Elles  résultent  sans  doute  d'une  infection  qui  s'opère  par 
la  iroie  des  bronches  avec  d'autant  plus  de  facilité  que  les  excavations  tubercu- 
leuses sont  des  foyers  où  pullulent  des  germes  de  toutes  sortes,  et  que  l'oc^i^- 
nisme  déjà  débilité  oppose  une  mo'mdve  résistance  à  l'aclion  Àes  mvctQ^t\guÀ%\&^ 
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Mais  chercher  à  les  reconnaître  pendant  la  TÎe,  c*e8t  chercher  à  résoudre  un 
problème  extrêmement  difûcile.  Ce  problème  n*a  d*ailleurs  qu*ane  importance 
médiocre.  Ces  noyanx  de  pneumonie  lobulaire,  bien  qu'ils  se  soient  formés  sous 
rinfluence  d*un  irritant  autre  qae  le  bacille,  finissent  presque  toujours  par  être 
envahis  par  lui  et  par  se  caséifier.  Qu'ils  soient  ou  non  tnboculenx  dès  l'origise, 
ils  aboutissent  en  fin  de  compte  à  la  fonte  tuberculeuse  dans  la  plupart 
des  cas. 

Pneumonies,  La  pneumonie  lobaire  frandie  peut  se  rencontrer  au  coars 
de  la  phthisie.  On  la  croyait  même  assez  fréquente  autrefois,  probablement 
parce  que  Ton  confondait  avec  elle  beaucoup  de  pseudo-pneumonies  tuberculeuses. 
Andral,  Louis,  Grisolle,  Walsbe,  qui  ont  étudié  ces  pneumonies,  8*accordentt 
reconnaître  qu'elles  sont  en  général  peu  graves,  du  moins  chez  les  tubercoleni 
peu  avancés,  qu'elles  ont  une  durée  assez  courte  et  qu'elles  se  résolvent  facile- 
ment ;  seule  la  preumonie  qui  survient  à  une  période  avancée  passait  pour 
être  habituellement  mortelle.  Le  signe  le  plus  caractéristique  de  ces  pneumonies 
est  certainement,  à  l'heure  actuelle,  la  présence  des  pneumocoques  dans  fax- 
sudat  alvéolaire  et  dans  les  crachats.  Par  le  seul  fait  de  la  présence  ou  de 
Tabsenoe,  dans  les  crachats,  de  ces  microorganismes  bien  différents  des  bacilles, 
on  peut  établir  cliniquement  une  distinction  relativement  facile  entre  les  indu- 
rations pneumoniques  et  les  infiltrations  tuberculeuses. 

La  pneumonie  franche  chez  les  phthisiques  conserve  ses  caractères  ordinaires  : 
début  brusque  et  marqué  par  un  frisson,  température  élevée  sans  rémissions 
matinales,  souvent  point  de  o5té,   signes  physiques  habituels,  râles  crépitants, 
souffle,  bronchophonie,  matité,  augmentation  des  vibrations  vocales,  etc.  L'expec- 
toration se  modifie,  les  crachats  muco-punilents  diminuent  et,   à  côté  d'eux 
ou  à  leur  placef  on  trouve  des  crachats  visqueux,  teintés,  absolument  caracté- 
ristiques de  la  pneumonie,  dans  lesquels  existent  des  pneumocoques.  Bien  que 
cette  inflammation  semble  devoir  emprunter  une  gravité  exagérée  à  la  faibles 
du  sujet  chez  (jui  elle  se  développe,  la  défervesccnce  se  fait  en  général  à  la  date 
habituelle,  mais  celle  défervesccnce  n'est  parfois  ni  franche  ni  définitive.  Les 
râles  de  retour  persistent  assez  longtemps;  à  côté  d'eux  on  trouve  quelquefois 
des  râles  cavernuleux,  et  il  est  difficile  d'établir  une  ligne  de  démarcation  entre 
les  lésions  tuberculeuses  et  la  lésion  pneumonique.  Ce  n'est  qu'après  un  temps 
parfois  assez  long  que  les  râles  disparaissent  complètement  des  points  où  h 
pneumonie  a  pu  se  résoudre  d'une^  façon  définitive  ;   mais  alors  on  constite 
souvent  que  l'inflammation  du  parenchyme  a  favorisé  les  progrès  de  la  tuber- 
culose, car  en  certains  points  des  craquements  humides  ou  des  râles  carer» 
nuloux  s'entendent  à  la  place  des  raies  de  retour. 

Une  pneumonie  du  sommet  qui  se  résout  mal  et  au  niveau  de  laquelle  oo 
perçoit  encore,  quinze  on  vingt  jours  après  la  défervesccnce,  des  bouflees  de 
râle  crépilant,  est  fort  suspecte,  alors  même  qu'elle  aurait  eu  un  début  franc  et 
une  marche  régulière.  Si  le  poumon  se  déblaie  mal  en  pareil  cas,  sans  qne 
Ton  puisse  invoquer,  comme  dans  certaines  pneumonies  de  la  base,  l'infloence 
de  la  stase  sanguine  et  de  la  déclivité,  il  est  probable  que  c'est  à  la  présena- 
d'une  tuberculose  antérieure,  favorisée  dans  son  développement  par  la  pneti- 
monie,  qu'il  Aiut  attribuer  cette  anomalie. 

Les  pseudo-pneumonies  tuberculeuses,  dont  la  phthisie  aiguë  pneumoni<]nc 
constitue  le  type  le  plus  parfait,  apparaissent  souvent  au  cours  de  la  phtlii^ie. 
Parfois,  h  la  suite  d'un  refroidissement  ou  d*un  catarrhe  accidentel,  le  tuberro- 
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leux  éprouve  un  cerlain  malaise,  sans  point  de  côte  violent,  et  de  la  fièn'e.  On 
trouve  alors  dans  des  points  du  poumon  qui  étaient  restés  sains  jusque-là  des 
râles  sous-erëpitants  à  bulles  moyennes  ou  même  des  crépitants  à  bulles  irrégu- 
lières,  auxquels  succède  un  soiiilQe  plus  ou  moins  intense.  La  sonorité  fait  place 
k  de  la  submatîté  ou  même  à  de  là  matité  et  les  vibrations  thoraciques  augmen- 
tent à  ce  niveau.  La  toux  devient  plus  intense,  et  aux  crachats  muco-purulents 
succèdent  des  crachats  teintés  de  sang  ou  des  crachats  hémoptoïques.  Parfois 
ces  pseudo-pneumonies,  caractérisées  par  Tinduration  d*une  portion  plus  ou 
moins  étendue  d*un  lobe,  restent  longtemps  sans  présenter  aucun  changement 
dans  leurs  signes  physiques.  La  fièvre  persiste,  mais  elle  est  irrégulière  et  prend 
de  plus  en  plus  les  caractères  de  la  fièvre  hectique.  Enfin  des  râles  humides  et 
des  bruits  cavitaires  indiquent  que  le  bloc  induré  s*e$t  ramolli  et  a  fait  place 
à  une  caverne.  La  broncho-alvéolite  fibrineuse  des  phthisiques,  étudiée  par 
Jaccoud,  se  rapproche  assez  des  pneumonies  franches  qui  éclatent  accidentelle- 
ment an  cours  de  la  tuberculose  ;  elle  en  diffère  cependant  par  Tadjonction 
d'une  bronchite  pseudo-membraneuse.  Elle  se  traduit  par  des  signes  physiques 
qui  rappellent  ceux  de  la  pneumonie  :  râles  crépitants,  souffle,  matité,  mais 
elle  cause  fréquemment  des  hémoptysies  et,  en  outre,  les  malades  rendent 
des  cylindres  fibrineux,  pleins  ou  tubulaires,  qui  représentent  le  moule  des 
divisions  bronchiques.  Dans  ces  cas  exceptionnels  on  trouve  dans  les  produits 
expectorés  le  bacille  tuberculeux  en  même  temps  que  les*  pneumocoques  de 
Friedlânder. 

Bronchite.  La  bronchite  est  un  élément  morbide  important  dans  les  formes 
aiguës  de  la  phthisie.  Dans  la  phthisie  chronique  elle  éclate  à  chaque  instant, 
augmentant  alors  la  toux,  la  dyspnée,  la  fièvre  et  le  malaise  général.  Quand  elle 
le  limite  à  la  région  occupée  par  les  tubercules,  elle  est  évidemment  causée  par 
leur  présence.  Quand  elle  est  généralisée,  elle  survient  sous*  forme  d'épisodes 
aigus,  à  la  suite  d  un  refroidissement  ou  de  Tinhalation  de  vapeurs  irritantes  ;  on 
la  croit  particulièrement  commune  chez  les  tuberculeux  arthritiques.  La  bron- 
chite catarrhale  accidentelle  peut  s*éteindre  assez  rapidement  sans  avoir  aggravé 
le  processus  tuberculeux,  mais  il  faut  bien  savoir  que  la  présence  dans  les 
bronches  de  mucosités  plus  ou  moins  chargées  de  bacilles  est  éminemment 
propre  à  faciliter  Textension  des  lésions  spécifiqnes  et  qu'il  est  assez  commun, 
•près  un  catarrhe  fortuit,  d'observer  la  multiplication  des  foyers  tuberculeux. 
h/L  brondiite  capillaire  intervient  quelquefois.  Elle  fait  ordinairement  suite  à  un 
catarrhe,  qui  d'abord  semblait  sans  gravité,  et  elle  provoque  rapidement  une 
dyspnée  intense.  Les  poumons  sont  alors  pleins  de  râles  sonores  et  de  râles 
muqueux  à  bulles  inégales  ;  la  face  se  cyanose  et  quelquefois  les  malades  meu- 
rent asphyxiés.  11  est  notable  cependant  que  la  bronchite  capillaire,  chez  les 
tuberculeux,  a  des  allures  moins  rapides  que  chez  les  sujets  indemnes  jusque-là. 
On  dirait  alors,  en  vérité,  que  les  malades  habitués  à  la  diminution  progressive 
du  champ  de  l'hématose  sont  moins  fortement  troublés  par  l'obstruction  subite 
d'une  partie  de  l'arbre  respiratoire  et  qu'aussi,  pour  ces  organismes  à  vitalité 
réduite,  la  diminution  de  l'apport  d'oxygène  soit  plus  facilement  tolérée  (Hanot). 
Le  diagnostic  n'en  est  que  plus  dilBcile.  Seule  l'abondance  des  râles  pourra 
permettre  de  songer  au  catarrhe  suffocant  et  de  le  diftiérencier  des  formes  aiguës 
de  la  tuberculose,  si  remarquables  par  la  disproportion  qui  existe  entre  les 
lyniplômes  locaux  et  les  troubles  fonctionnels.  Mais  un  diagnostic  c[ui  se  Coud& 
presque  exclusivement  sur  des  différences  aussi  peu  lTtkncVv4es  ^\sX  ^\^\^^^- 
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ment  être  arfirmé.  Il  est  des  cas  cependant  oîi  les  malades  dcliappenl  i  l'asphyiie 
et  guëiûssent,  avec  ou  sans  aggravation  de  leur  tuberculose.  Cette  heureuse 
issue  est  la  meilleure  preuve  que  Ton  puisse  donner  en  faveur  d*un  simple 
catarrhe. 

Emphysème.    L'emphysème  peut  se  produire  à  la  suite  des  poussées  de 
tuberculose  miliaire;    c'est  alors   un  emphysème  vicariant  qui  n*a  quuDe 
médiocre  importance.  Il  est  constant  dans  la  phthisie  fibreuse  et  il  est  un  des 
éléments  les  plus  caractéristiques  de  cette  forme  spéciale  de  l'infection  bacil- 
laire. Son  rôle  dans  la  phthisie  commune  est  très-eA'acé.  Parfois  cependant  il 
préexiste  à  la  tuberculose  et  il  en  masque  le  début.  L  évolution  de  la  phthiiie 
semble  alors  notablement  plus  lente,  mais  il  faut  tenir  compte  ici  de  la  consti- 
tution et  du  genre  de  vie  des  sujets,  dits  arthritiques  ou  herpétiques,  ebei 
lesquels  on  rencontre  cette  coïncidence,  et  ne   pas  se  hâter  d'attribuer  à 
Temphysème  une  influence  utile  sur  la  marche  de  la  tuberculose.  Dans  ces  os, 
les  craquements  sont  plus  difficiles  à  trouver,  la  matité  manque,  de  même  que 
Texagération  des  vibrations  thoraciques  ;  par  contre,  on  perçoit  souvent  des  rÛei 
de  bronchite,  et  parfois  les  malades  sont  sujets  à  des  accès  de  suffocation.  S  les 
symptômes  ne  se  localisent  pas  au  sommet  et  si  Ton  ne  découvre  pas  de  bacilkf 
dans  les  cracliats,  on  peut  méconnaître  la  tuberculose. 

Gangrène.  Nous  citons  ici  un  accident  itire,  que  l'on  rencontre  surtoat 
chez  les  sujets  atteints  de  phtliisic  diabétique.  En  dehors  du  diabète,  la  gan- 
grène peut  se  produire  au  voisinage  des  cavernes  et  causer  la  mort  par  héiw»^ 
rhagie,  par  pleurésie  purulente  ou  par  pyo-pneumothorax«  Laenuec  connaiffut 
cette  complication,  mais  il  n'avait  observé  que  le  sphacèle  iinaité  è  la  couche  k 
plus  superficielle  des  parois  des  excavations.  Il  est  des  cas  cependant  (Ramdok, 
Banks,  Liandier)  oîi  la  gangrène  acquiert  une  importance  prépondérante  et  tue 
rapidement  les  makdes  après  avoir  envahi  une  étendue  parfois  considérable  ds 
poumon.  11  est  d'autant  plus  utile  de  signaler  ces  £aits,  malgré  leur  rareté,  que 
parfois  il  est  permis  de  se  demander,  quand  un  phthisique  rejette  des  cradials 
purulents  qui  ont  pris  une  odeur  infecte  en  séjournant  dans  une  caverne,  s'H 
ne  s'agit  pas  d'une  gangrène  secondaire  du  poumon.  C'est  l'examen  des  cracfaili 
qui,  dans  les  cas  douteux,  tranchera  la  difficulté.  Dans  les  crachats  fétides  dei 
cavernes  on  ne  trouve  que  des  cristaux  d'acides  gras  ;  dans  les  crachats  de  ii 
gangrène  on  découvre  toujours  des  débrb  de  tissu  pulmonaire  dont  la  préseod 
est  tout  à  fait  significative  en  raison  des  caractères  suivants  :  ces  débris  sefit 
visibles  à  l'œil  nu,  ils  sont  très-friables  et  ne  renferment  pas  de  fibres  élastiqitfs 
intactes. 

Pleurésie.  Les  lésions  de  la  plèvre  sont  constantes  chex  les  phthisiqutfi 
mais  elles  sont  loin  d'être  toujours  faciles  à  reconnaître  cliniquement.  Ibtf 
l'étude  anatomique  que  nous  en  avons  faite,  nous  les  avons  divisées  en  p/evrr- 
sies  sèches  et  en  fileurésies  avec  épanchement. 

lUcn  n'est  plus  obscur  dans  un  grand  nombre  de  cas  que  la  symptomalologie 
de  la  pleurésie  sèche.  Quand  elle  se  produit  au  niveau  des  conglomérats  tabe^  . 
culeux,  les  signes  se  confondent  avec  ceux  des  lésions  pulmonaires.  EUe  e»t 
probablement  la  cause  des  saccades  respiratoires  que  l'on  perçoit  au  sommet  du 
poumon  à  la  première  période  de  la  phthisie  et  on  lui  attribue  h  productioo 
dune  variété  de  craquements  secs;  mais  il  arrive  bien  souvent,  oonuoele 
remarque  Laennec,  q;i\^  \e  m^X^d^  «.l  le  médecin  n'en  reconnaissent  l'eiistefloe 
à  aucun  signe  caraclémVi^w^.  V\\^  tC^  ^VoXsx^x.  ^vcàs^v^^i^  dans  les  cas  oi 
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elle  occupe  une  grande  étendue  et  dépasse  ainsi  les  limites  des  tubercules  qui 
Tont  fait  naître.  Alors  elle  se  révèle  souvent  par  une  douleur  plus  ou  moins 
aiguë,  fixe,  bornée  à  un  point  peu  étendu  ;  et  même,  ajoute  Ghomel,  il  se  joint 
parfois  à  cette  douleur  une  augmentation  dans  Tintensité  des  symptômes  de  la 
phtliisie,  particulièrement  dans  la  dyspnée  et  dans  la  fièvre.  C'est  en  effet  à  ces 
poussées  de  pleurésie  sèche  qu'il  faut  presque  toujours  attribuer  les  douleurs 
pongitives  dont  se  plaignent  si  souvent  les  phtliisiques  et  les  douleurs  à  la  près- 
liioii  qui  sont  accusées  par  presque  tous  les  malades  au  niveau  des  fosses  sus- 
épineoses  et  des  régions  sus  et  sous-claviculaires.  Elles  se  traduisent  par  deux 
signes  d'inégale  valeur  :  par  un  son  obscur  et  par  des  frottements.  La  diminu- 
tion de  sonorité  est  loin  d'ôtre  constante  ;  on  ne  la  rencontre  guère  que  dans  les 
cas  où  la  pleurésie  sèche  a  déterminé  la  formation  d'un  exsudât  fihrinenx  d'une 
certaine  épaisseur. 

Le  frottement  est,  au  contraire,  le  vrai  signe  de  la  lésion  pleurale.  Souvent  il 
est  asses  sec,  assez  superficiel,  assez  étendu  et  en  même  temps  assez  nettement 
caractérisé  pour  que  l'on  ne  puisse  pas  conserver  de  doutes  sur  sa  nature  et  sur 
les  causes  de  sa  production  ;  mais  il  est  des  cas  où  il  est  confondu  avec  les 
bruits  pulmonaires  sous-jacents,  râles  sous-crépitants  ou  craquements  humides. 
Cette  confusion  n'est  cependant  possible  que  dans  les  cas  où  le  frottement  a  un 
timbre  humide  et  comme  mouillé  qui  lui  a  fait  donner  le  nom  assez  impropre 
de  froitement'-râle.  Même  dans  ces  conditions  spéciales,  les  bruits  pleuraux 
peuvent  encore  être  distingués  des  craquements  et  des  râles.  Les  craquements  ne 
se  trouvent  que  dans  les  régions  sus-épineuses  et  sous-claviculaires;  les  râles 
sont  mobiles,  se  modifient  sous  l'inQuence  de  la  toux  et  sont  généralement  plus 
.marqués  à  l'un  ou  à  l'autre  des  temps  de  la  respiration;  les  frottements,  au 
contraire,  sont  fixes,  répondent  exactement  aux  deux  temps  de  la  respiration  et 
ne  sont  que  fort  peu  modifiés  par  la  toux.  11  est  souvent  d'une  importance  capi- 
tale pour  le  diagnostic  de  constater  l'existence  d'une  pleurésie  sèclie,  surtout 
quand  elle  siège  au  sommet  ;  par  contre,  une  zone  très-large  de  frottements  peut 
tromper  sur  l'étendue  des  lésions  i?ous-jacentes  en  faisant  croire  à  une  tuber- 
culisation  très-avancée,  alors  qu'il  ne  s'agit  encore  que  d*altérations  assez 
limitées. 

Les  pleurésies  avec  épanchement  marquent  souvent  le  début  de  la  phtliisie. 
£Iies  ont  alors  une  importance  clinique  considérable  que  nous  avons  essayé  de 
faire  ressortir  ;  d  autre  part,  elles  laissent  après  elles  des  adhérences  qui  peuvent 
influer  sur  l'évolution  des  lésions  ultérieures. 

Des  épanchements  pleurétiques  peuvent  également  se  produire  dans  le  cours 
même  de  la  phtliisie  chronique.  Tantôt  ils  se  développent  sous  la  forme  aiguë, 
tantôt  au  contraire  ils  prennent  d'emblée  les  caractères  de  la  pleurésie  chro- 
nique. Ils  sont  en  général  peu  considérables  et  dépassent  rarement  1  litre.  Ils 
siègent  souvent  â  la  base  du  poumon  et  alors  leur  diagnostic  est  facile;  mais 
ils  peuvent  être  limités  ou  cloisonnés  par  des  adhérences  antérieures  et  quel- 
quefois ik  se  collectent  dans  une  portion  rostreinte^de  la  séreuse,  soit  en  avant, 
soit  en  haut,  soit  au  niveau  de  la  scissure  interlobaire. 

La  pleurésie  tuberculeuse  semble  aussi  fréquente  à  gauche  qu'à  droite  (Leudet), 
contrairement  à  l'opinion  de  Trousseau  et  de  Béhier,  qui  la  croyaient  plus  com- 
mune à  droite.  Hais  il  est  un  fait  plus  intéressant  et  sur  lequel  tout  le  monde 
est  d'aocord  :  c'est  que  les  pleurésies  doubles  sont  loin  d'être  rares  cliez  les 
tuberculeux.  L*épanchement,  dans  ces  cas,  n'est  iamaia  ègu\  à^  ^l^wi.  ^V^\\^ 
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première  pleurésie  est  ordinairenient  en  Toie  de  résohtioB  on  a  d^l  dispam 
quand  la  seconde  se  produit. 

Il  est  difficile  de  donner  des  indications  générales  sor  h  rapidité  ou  la 
lenteur  avec  laquelle  se  forment  les  épaDcbements,  sur  leur  abondanee,  sur 
leur  persistance,  sur  la  facilité  avec  laquelle  ils  se  reproduiflent  après  en- 
cnation,  sur  les  symptômes  auxquels  ils  donnent  lien,  car  tontes  les  éventualités 
sont  possibles.  Parfob  la  pleurésie  des  phthisiqoes  s*aecompagne  de  tous  les 
phénomènes  qui  marquent  habituellement  le  débat  d*aiie  plenrésie  franche; 
dans  d*autres  cas,  au  contraire,  elle  provoque  si  pea  de  réftction  qu'elle  reste 
méconnue.  Entre  ces  deux  types  extrêmes  il  existe  une  foule  d'intermédiaires 
parmi  lesquels  dominent  les  pleurésies  subaignês,  à  symptômes  pea  acoentoés, 
qui  ne  provoquent  que  des  réactions  peu  rives,  et  dont  rqiaaiehemeot,  très- 
pauvre  en  fibrine,  contient  au  contraire  beaucoup  de  matières  fixes  et  parfois 
des  bacilles.  Nous  n*avons  rien  de  particulier  à  dire  an  sujet  des  signes  physiques 
de  ces  épanchements,  si  oe  n*est  que,  dans  les  cas  asaet  rares  oà  ils  donnent  naif- 
sance  à  des  pliénomènes  cavitaires,  ils  pourraient  faire  croire  faussement  à 
l'existence  de  vastes  cavernes. 

Noos  afons  vu  dans  quelles  conditions  exeeplioonellef  la  pleurésie  purnkirte 
s'observe  ches  les  phthisiques.  Nous  n'ajouterons  qu'un  mot  à  ce  sujet  :  c'est 
que  le  pronostic  de  ces  suppurations  pleurales  est  encore  aggravé  par  li 
coexistence  des  lésions  pulmonaires.  Quand  elles  se  produisent  à  une  période 
peu  avancée  de  la  plithisie,  elles  peuvent  cependant  guérir,  comme  guérisseat 
après  l'opération  de  Fempjème  les  pleurésies  purulentes  qui  sont  l'expressîoa 
d'une  tubercnlisation  locale  de  la  plèvre. 

Les  épanchements  hémorrhagiques  n'appartiennent  pas  à  la  pleurésie  chro- 
nique ou,  tout  au  moin?,  ils  sont  plutôt  en  rapport  avec  la  tuberculose  miliain 
pleurale. 

Quand  elles  guérissent,  les  pleurésies  tuberculeuses,  sèches  ou  avec  épancb^ 
ment,  laissent  après  elles  des  adhérences  plus  ou  moins  épaisses,  qui  déformeot 
la  poitrine,  dépriment  les  côtes,  amoindrissent  le  poumon  et  contribuent  pour 
une  certaine  part  à  diminuer  le  champ  de  Thématose. 

Leudet  a  étudié  dans  un  mémoire  très-intéressant  Tinfluenoe  des  épanchemeoU^ 
abondants  de  la  plèvre  sur  la  marclie  ultérieure  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
Four  lui,  comme  pour  Hérard  et  Comil,  la  tuberculose  fait  peu  de  progrès  pen- 
dant la  durée  d'une  pleurésie  abondante,  et  la  durée  de  l'épanch^nent  ne 
semble  pas  toujours,  à  beaucoup  près,  une  circonstance  fâcheuse.  En  tout  cas  oo 
peut  affirmer  qu*un  épancliement  pleurétique  abondant  ne  provoque  pas  fata- 
lement une  évolution  rapide  de  la  phtliisie.  La  pleurésie  purulente  elle-oiéaie 
ne  semble  pas  accélérer  la  multiplication  des  tubôrcules.  11  ne  faudrait  pas  croire 
cependant  que  la  pleurésie  fût  un  incident  favorable  quand  elle  survient  cbei  les 
phthisiques.  Tous  les  dangers  que  l'inflammation  de  la  plèvre  et  qu'un  épancbe 
ment  plus  ou  moins  abondant  font  courir  à  un  sujet  quelconque  existent  pour 
les  poitrinaires,  avec  celte  circonstance  aggravante  que  rhématose  se  fait  cfaei 
eux  dans  des  conditions  défectueuses,  en  raison  de  la  destruction  d*une  partie 
plus  ou  moins  étendue  du  parencliyme  pulmonaire. 

Pneumothorax.  La  perforation  du  poumon,  suivie  de  Pimiption  de  rair 
dans  la  plèvre,  est  presque  toujours  un  accident  émouvant.  A  l'occasion  d'ooe 
quinte  de  toux,  d'un  effort,  d'un  vomissement,  ou  même  sans  cause  appréciaUe* 
une  douleur  aiguë  et  angoissante  se  produit  tout  à  coup  dans  un  côté  do  tiionti 
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et  s*acGompagne  aossitdt  de  suffocation.  La  gêne  respiratoire  augmente  rapide- 
ment et  la  dyspnée  fait  place  à  Tortho^née.  Le  malade,  assis  sur  son  lit,  inca- 
pable de  se  mouvoir,  respire  d*une  façon  précipitée  et  fait  appel  à  toutes  ses 
forces  inspiratrices*  Les  lèvres  se  cyanoscnt,  la  face  s*injecte  et  devient  livide, 
les  yeux  sont  brillants  et  saillants,  la  voix  s*éteint,  le  pouls  est  petit,  précipité» 
les  extrémités  sont  froides  et  couvertes  de  sueur. 

Le  malade  peut  être,  emporté  en  quelques  heures.  Pourtant,  dans  beaucoup 
de  cas,  ces  symptômes  alarmants  s*atténuent  peu  à  peu  et  Ton  peut  constater  les 
signes  physiques  du  pneumotliorax. 

Au  lieu  de  présenter  ce  début  dramatique,  le  pneumothorax,  surtout  quand 
il  est  partiel,  peut  s'établir  presque  à  Tinsu  du  malade  et  du  médecin.  La 
douleur  est  presque  nulle,  la  dyspnée  est  peu  intense  et  tout,  dans  ces  cas 
exceptionnels,  se  passe  sans  grand  fracas.  On  découvre  la  lésion  par  hasard, 
et  c'est  dans  ces  conditions  qu'il  est  facile  de  confondre  un  pneumothorax 
limité  avec  une  grande  caverne,  si  on  n*a  pas  suivi  la  marche  antérieure  de  la 
maladie. 

Le  pneumothorax  qui  se  produit  chez  les  tuberculeux  est  souvent  un  pneumo- 
thorax à  soupape  ou  un  pneumothorax  fermé.  Weill  et  le  professeur  Sée  attachent 
une  grande  importance  à  cette  particularité.  L'ouverture  accidentelle  ne  reste 
pas  toujours  assez  béante  pour  que  l'air  puisse  pénétrer  dans  la  plèvre  à  diaque 
inspiration  et  en  sortir  librement  à  chaque  expiration.  Pendant  un  certain 
temps  l'air  pénètre  dans  la  cavité  pleurale  à  chaque  mouvement  inspiratoire, 
mais,  un  jour,  la  voie  de  sortie  lui  est  fermée  par  une  languette  faisant  sou- 
pape; plus  tard,  la  tension  intra-pleurale  devenant  positive,  la  valvule  ferme 
complètement  l'ouverture,  aussi  bien  au  moment  de  l'inspiration  qu'à  l'expira- 
tion, et  finit,  après  un  temps  parfois  assez  long,  par  être  définitive. 

En  pareil  cas,  la  tension  des  gaz  contenus  dans  la  cavité  pleurale  est  supé- 
rieure ou  inférieure,  plus  souvent  supérieure  à  la  pression  atmosphérique, 
et  la  proportion  d'acide  carbonique  contenue  dans  ces  gaz  augmente  notable- 
ment. Les  organes  voisins  sont  déviés  et  déplacés.  Chez  la  plupart  des  malades 
il  se  produit  un  épanchement  liquide,  séreux  et  trouble  ou  franchement  puru- 
lent, rarement  hémorrhagique  ou  gangreneux.  L*épanchement,  chez  certains 
phthisiques,  peut  rester  longtemps  louche  avant  de  prendre  le  caractère  du  pus; 
il  finit  cependant  presque  toujours  par  subir  celte  transformation. 

Lorsqu'après  les  premières  heures  d'angoisse  les  phénomènes  efirayants  du 
début  secalmenty  la  situation  n'en  reste  pas  moins  grave.  La  mort  peut  survenir 
|iins  ou  moins  longtemps  après,  soit  par  asphyxie,  loi-sque  l'épanchement  s'accroît 
dans  des  proportions  considérables,  soit  par  syncope,  soit  par  hecticité,  soitenân 
pÊOt  une  sorte  de  septicémie  comparable  à  celle  que  l'on  observe  dans  certaines 
pfeuiésies  purulentes. 

Dans  quelques  cas  rares,  le  malade  peut  être  tué  en  quelques  minutes  par  un 
Imeumothorax  double.  La  guérison  est  cependant  possible.  Le  pneumothorax, 
^près  avoir  duré  des  mois,  peut  disparaître.  On  a  même  cité  des  cas  où  la  coni- 
|imsion  exercée  par  l'épanchement  d*air  sur  le  poumon  avait  eu  une  inûuence 
fiiYorable  snr  révolution  de  la  tuberculose  (Hérard,  Potain,  Toussaint). 

Adénopathie  trachéo-bronchique.  Les  lésions  tuberculeuses  des  ganglions 
tracbéo^ironchiques  se  rencontrent  fréquemment  à  l'autopsie  des  tuberculeux, 
maii  elles  ne  se  traduisent  pas  chez  tous  les  malades  par  des  symptômes  qui 
permettent  d'en  reconnaître  Icxistence. 
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Dans  certains  cas  elles  n'ajoutent  rien  à  la  symplomatologie  de  la  tobercalose 
pulmonaire,  et  elles  passent  complètement  inaperçues  pendant  la  vie. 

Dans  d*autre8  cas  on  peut  rattacher  à  leur  présence  un  certain  nombre  de  phé- 
nomènes, mais  ces  symptômes  se  mélangent  avec  ceux  des  lésions  pulmonaires, 
et  il  est  diificile  de  les  en  distinguer. 

Les  adénopathies  trachéo-broncliiques'  n*ont  une  importance  réelle»  an  point 
de  vue  clinique,  que  dans  les  cas  oh  les  ganglions  sont  assez  volumineux  pour 
comprimer  d'une  façon  appréciable  quelqu'un  des  nombreux  organes  au  voisi- 
nage desquels  ils  sont  disséminés.  Les  ganglions  caséeux  du  médiaslin  ne 
témoignent  en  eflet  de  leur  présence  que  par  des  phénomènes  de  compression.  Ils 
se  comportent  en  cela  comme  les  tumeurs  dont  on  ne  les  distingue  souiesc 
qu'en  considérant  les  conditions  dans  lesquelles  se  sont  produits  les  accideols. 
La  compression  peut  s'exercer  sur  les  poumons,  sur  la  trachée  et  les  grones 
bronclies*  sur  les  nerfs  laryngés,  pneumogastriques,  etc.,  sur  les  vaisseaux,  sur 
Tœsophage  et  sur  les  parois  thoraciques;  il  en  résulte  des  manifestations  extrê- 
mement variables  et  diversement  associées. 

Un  phénomène  qui  ne  manque  guère,  c'est  la  toux.  Celle-ci  présente  deni 
type;$  distincts  :  tantôt  elle  est  sèche,  quinteuse,  bruyante,  et  ressemble  d'une 
façon  étonnante  aux  quintes  de  lu  coqueluche  (toux  coqueluchoîde)  ;  tantôt 
elle  est  grêle,  voilée,  et  rappelle  la  toux  des  emph^-sémateux.  Elle  est  souvent 
précédée  d'une  inspiration  sifflante  qui  persiste  parfois  dans  Tintervalle  des 
quintes. 

L'expectoration  u*est  nullement  en  rapport  avec  l'intensité  de  cette  toux.  La 
dyspnée  est  commune  et  elle  se  produit  souvent  sous  forme  d*accès.  Les  malades 
so  plaignent  parfois  d'irradiations  douloureuses  à  la  partie  supérieure  du  thorai 
et  on  note  une  sensibilité  spéciale  à  la  pression  dans  cette  région.  Dans  les 
paro\)  >nies  de  la  dyspnée,  on  voit  une  dépression  se  pixKluire  à  clinque  inspiration 
au-de<>us  dt'  la  louirhetle  slernale.  C'est  à  cola  que  peuvent  se  réduire  les  mani- 
festations extérieures  de  radénopathie  traclu-o  bronchique,  dans  les  casoîi  l'afiec- 
tion  reste  à  ce  de^^i-é  peu  intense  qui  en  marque  le  début,  et  qu'elle  peut  ne  p;'> 
dopasser. 

Plusieurs  signes  physiques  cori'espondent  dès  celte  période  à  l'engorgement  des 
îîauiilions.  C.  deMussy,  dont  nous  suivons  pn^*îque  pas  à  pas  la  description,  signale 
unodiuiinution  de  la  sonorité,  une  élévation  de  la  tonalité  et  une  augmentation  di' 
la  !vsi>tance  au  doigt,  de  chaque  côté  des  apophyses  épineuses  des  premicre> 
vertèbiYs  doi*s;tles  d'une  part;  au  niveau  du  manubrium  sternal,  à  droite  et  à 
gaucho  de  cet  os,  et  dans  la  ivgion  storntvclaviculaire  d'autre  part.  On  noif 
souvent,  dans  les  points  corivspondants.  une  augmentation  des  vibrations  tln>- 
ra»  iques.  L'auscultation  pratiquée  dans  les  mêmes  régions  stemale  et  inler- 
so;«pul.iiro  lait  entondiv  un  souille  trachéal  plus  fort  qu'à  l'état  normal.  La  respi- 
ration pivnd  souvent  les  caractèn'S  d'un  souffle  tubaire  ou  tubo-cavemeux  au 
jHÙul  corivspondant  à  la  racine  dt^  hronches,  tantôt  à  droite,  tantôt  à  g-auche. 
Ce  si:;ne  a  plus  d'importance  quand  il  est  perçu  à  gauche,  en  raison  de  l'exagé- 
ration presque  normale  du  hnùl  de  la  bronche  droite.  La  toux  et  la  voix  pn** 
sentent  un  rctentisseuiont  exagère  au  même  niveau,  et  quelquefois  la  toux  fait 
entendre  une  sorte  d'écho. 

I.orsijue  la  traclhv  tst  aplatie,  l'inspiration  est  rude  et  comme  humée,  l'expi- 
ration, au  contraire,  est  pr»^lon^ée  et  t'orte.  Les  deux  temps  de  la  respiration  m? 
termincMit  quel«|ucl<us  par  une  sorte  de  sibilus,  ou  pitr  un  ràlc  bulbeux,  ('e? 
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bmiU  se  propagent  au  loin;  ceux  qui  ont  leur  origine  dans  Ja  trachée  reten- 
tissent dans  les  deux  poumons;  ceux  qui  se  produisent  dans  une  bronche  sont 
unilatéraux. 

Quand  la  compression  exercée  sur  une  des  bronches  est  assez  forte,  le  bruit 
respiratoire  faiblit  ou  s'éteint  dans  le  poumon  ou  dans  la  portion  de  poumon  qui 
correspond  à  cette  bronche.  Cette  faiblesse*  quand  elle  coïncide  avec  une  con- 
senation  presque  absolue  de  la  sonorité  et  avec  les  modifications  du  bruit  respi- 
ratoire  signalées  plus  haut  dans  la  région  des  ganglions,  aune  valeur  très-grande 
pour  le  diagnostic.  Elle  peut  être  très-prononcée  en  arrière  et  manquer  en  avant. 
Le  bruit  respiratoire  devient  souvent  plus  aigu  en  même  temps  qu'il  s'affaiblit 
d  l'expiration  peut  être  notablement  prolongée.  Plus  les  ganglions  sont  volumi- 
neux, plus  les  troubles  fonctionnels  qu'ils  occasionnent  sont  graves  et  continus. 
C'est  surlout  chez  les  enfants  que  les  phénomènes  de  compression  sont  accentués, 
parce  qu  a  cet  âge  les  adénopathies  sont  fréquentes  et  acquièrent  facilement  un 
développement  considci-able. 

Les  ganglions  peuvent  écraser  les  bronches,  les  oblitérer  ou  les  ulcérer. 
Us  peuvent  englober  les  récurrents  et  les  altérer  profondément.  Dans  ces 
cas,  la  voix  devient  rauque,  bitonale,  et  l'on  constate  au  laryngoscope  la  para- 
lysie d'une  des  cordes  vocales;  parfois  même  il  se  produit  une  aphonie  com- 
plète. La  paralysie  des  récurrents  peut  causer  une  gêne  considérable  de  la  respi- 
ration. 

A  chaque  inspiration  on  entend  un  sifflement  laryngé  comparable  à  celui  de 
l'œdème  de  la  glotte  et  Ton  observe  parfois  des  .accès  de  dyspnée  effrayants. 
U  se  produit,  dans  les  mêmes  conditions,  une  sorte  de  cornage  qu'il  faut  distin- 
guer du  bruit  analogue  occasionné  par  la  compression  du  tuyau  aérien.  Ce  bruit 
mque,  en  cas  de  paralysie  des  cordes  vocales,  s'accompagne  fatalement  d'une 
altération  de  la  voix  ;  il  coïncide  avec  des  modifications  plus  ou  moins  profondes 
da  bruit  respiratoire  dans  les  grosses  bronches  et  dans  le  poumon,  s'il  est  d'ori- 
gine trachéale. 

Li  compression  des  pneumogastriques  peut  causer  des  douleurs  angineuscs, 
^  ralentissement  du  pouls  ou  des  palpitations.  Quand  le  phrénique  est  inté- 
'^y  on  observe  surtout  des  douleurs  diaphragmatiques.  L'inégalité  des 
(opilles  indique  une  action  sur  le  $ympathi4]ue. 

La  veine  cave  supérieure  est  parfois  comprimée.  Il  existe  alors  un  œdème 
plus  ou  moins  considérable  de  la  face,  du  cou  et  des  membres  supérieurs,  en 
ll^e  temps  qu'une  coloration  cyanique  qui  augmente  au  moment  des  accès 
^suffocation.  L'aorte  elle-même  et  les  sous-clavières  n'échappent  pas  toujours 
^  k  compression.  On  peut  noter  dans  quelques  cas,  fort  rares,  à  la  vérité,  un 
'^Kiflle  systolîque  à  la  base  du  cœur  et  une  inégalité  des  deux  pouls;  on  a  même 
<«8ervé  des  hémorrhagies.  Â  ce  degré  avancé  on  constate  parfois  une  légère 
^^iKissure  de  la  poitrine  ;  la  dyspnée  est  souvent  continue,  excessive,  avec  des 
^^arcerbations  qui  font  craindre  la  mort  par  suffocation.  L'expectoration, 
Moqueuse  ou  striée  de  sang,  est  difficile.  La  mort  peut  survenir  par  asphyxie 
(^tigressive  ou  par  syncope.  Parfois  les  ganglions  se  l'amollissent  et  vident 
'^Ur  contenu  dans  la  trachée,  dans  les  bronches,  dans  les  poumons,  dans  la 
lièvre  ou  dans  le  médiastin,  et  donnent  lieu  à  des  accidents  variables.  Dans 
I^elques  cas  ils  conservent  longtemps  le  même  volume.  S'il  est  rare  de  voir 
Hilérir  l'adénopathie  trachéo-bionchique  lorsqu'elle  a  acquis  une  gravité  et  un 
■^veloppement  excessifs^  jJ  n'est  pas  très-exceptionnel  de  \a  \o\t  teaXat  sV^Nawi- 
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nairc,  puis  s'améliorer  peu  ù  peu  et  permettre  une  longue  survie.  Dtns  ces 
conditions,  les  ganglions  ne  sont  plus  dangereux  par  le  fait  des  compressioDs 
qu*ils  exercent,  mais  par  la  menace  de  la  généralisation  tuberculeuse  qu'ils 
peuvent  causer.  11  n*est  pas  toujours  facile,  surtout  chez  Tadalte,  de  distin- 
guer les  adénites  caséeuses  du  médiastin  des  lymphosaroomes,  des  anévrjsmes 
et  des  autres  tumeurs  qui  se  développent  dans  la  même  région  et  caoseat 
des  accidents  presque  identiques.  Sans  discuter  à  fond  ce  diagnostic,  nous 
devons  dire  cependant  que  le  meilleur  signe  de  Tadënopathie  caséeuse,  c'est 
la  présence  de  lésions  ganglionnaires  de  même  nature  dans  les  riions  aooe^ 
sibles  k  la  vue  et  au  palper.  C'est  surtout  au  cou  et  en  particolier  dans  les 
creux  sus-claviculaires  qu'il  faut  rechercher  les  ganglions  engorgés;  ooles 
trouve  fréquemment  aussi  aux  aines,  aux  aisselles  et  dans  l'abdomen.  De^ 
nièrement  Sancliez,  élève  de  Grancher,  a  montré  qu'une  adénopathie  axillaÎR, 
survenue  sans  cause  apparente,  décèle  parfois  une  tuberculisation  pleurs- 
pulmonaire  latente. 

Laryngites.  La  fonction  du  larynx  est  troublée  de  diverses  façons  diei 
les  tuberculeux.  11  peut  se  produire,  accidentellement  ou  sous  Tinfluence  de 
la  toux,  une  tuméfaction  catarrhale  de  la  muqueuse  qui  altère  momentiDé* 
ment  la  voix  et  qui  disparait  sans  laisser  de  traces;  il  peut  exister  une  djspbonie 
ou  même  une  aphonie  complète,  due  à  une  lésion  des  récurrents  et  causée  pir 
la  paralysie  des  muscles  aryténoïdiens  internes,  mais  les  accidents  les  plos 
communs  résultent  des  lésions  tuberculeuses  qui  se  développent  dans  le  Urrax, 
soit  avant  la  tuberculisation  du  poumon,  ce  qui  est  rare,  soit  à  la  premièR 
période,  soit  aux  phases  avancées  de  la  phthisie.  Nous  avons  vu  qne  l'os 
découvrait  souvent,  à  Tautopsie,  des  lésions  spécifiques  que  Ton  avait  à  peiae 
soupçonnées  pendant  la  vie,  pai*ce  qu'elles  ne  donnaient  lieu  à  aucun  sigie 
spécial  ou  parce  que  leurs  symptômes  se  confondaient  avec  ceux  de  la  t1]be^ 
culose  pulmonaire;  mais,  pour  peu  que  les  altérations  soient  graves  etétes- 
dues,  elles  occasionnent  un  certain  nombre  d'accidents  qui  permettent  de  les 
reconnaître. 

Les  malades  éprouvent  souvent  dans  le  larynx  une  sensation  de  chatouille- 
ment, de  sécheresse  et  d'irritation,  qui  les  force  à  tousser.  La  toux  est  sèdie 
d'abord,  puis  rude  et  parfois  spasmodique;  plus  tard  elle  est  précédée  d'ioe 
inspiration  stridente  et  se  compose  d'une  série  de  secousses  expiratrices  vie- 
lentes  et  pénibles.  L'expectoration,  nulle  au  début,  devient  graduellemeiii 
muqueuse  et  muco-purulente,  parfois  striée  de  sang.  La  voix  cesse  d'être  poR, 
elle  devient  sourde  et  voilée  ;  elle  se  termine  par  un  sifflement,  et  elle  finit 
par  perdre  son  timbre  au  point  de  se  réduire  à  une  espèce  de  susurrus.  Ces 
modifications  de  la  voix  sont  généralement  expliquées  par  l'examen  laryngosM- 
pique.  La  muqueuse  est  rouge,  injectée,  striée  de  veinules  saillantes,  ou  biei 
elle  est  tuméfiée,  uniformément  teintée  d'une  couleur  chair  plus  ou  mdv 
foncée  et  semée  de  taches  sanguines.  Les  cordes  vocales  sont  souvent  couverttf 
d'un  muco-pus  adhérent  qui  s'accumule  de  préférence  entre  les  bords  libres  de 
la  glotte.  Elles  sont  gonflées  et  parfois  érodées;  les  cordes  vocales  supériemes 
peuvent  couvrir  les  inférieures  et  les  rendre  presque  invisibles  au  laryngoscope. 
Les  muscles  du  larynx  fonctionnent  mal,  plutôt  par  le  fait  des  altérations qtt*ik 
ont  subies  qu'en  raison  d'une  véritable  paralysie. 

Dans  un  grand  uocnbve  d^  c^^  ks  lésions  laryngées  n'ont  pas,  en  tant  que 
iésions  locales,  une  graViVé  c^u^Ààfcx^X^,  ^>i  \3ùà\\si^  ^^ql  v^^^raoïSA;  elles  semWent 
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marcher  de  pair  avec  les  lésions  pulmonaires.  .Elles  ea  précipitent  cependant 
la  marche  en  fournissant  à  chaque  instant  de  nouveaux  germes  infectieux. 

Il  est  des  cas,  par  contre,  où  leur  gravité  est  telle  qu*elles  priment  les  alté- 
rations du  poumon  et  se  placent  au  premier  plan.  La  phthisie  laryngée  peut 
alors  faire  périr  les  malades  avant  que  la  phthisie  pulmonaire  ait  parcouru 
ses  phases  habituelles.  11  s*agit,  dans  ces  cas,  de  laryngites  ulcéreuses  qui  s'ac- 
compagnent plus  ou  moins  tôt  d'une  infiltration  des  tissus  voisins,  de  périchon- 
drites,  de  nécrose  des  cartilages,  d'altérations  des  articulations  et  des  muscles 
la  larynx,  enfin  d'une  sorte  d'œdème  des  replis  aryténo-épigloltiques.  [/exa- 
men laryngoscopique  donne  des  renseignements  précis  sur  la  nature  et  l'éten- 
due de  ces  lésions  qui  produisent  des  troubles  fonctionnek  parfois  extrêmement 
pénibles.  La  voix  s'altère  jusqu'à  s'éteindre,  une  toux  violente  tourmente  les 
malades  jour  et  nuit  et  détermine  le  rejet  d'un  muco-pus  parfois  sanguino- 
lent. Le  symptôme  le  plus  cruel,  c'est  la  douleur  qui  siège,  non  pas,  comme 
on  pourrait  le  croire,  dans  le  larynx,  mais  dans  les  oreilles,  et  qui  cause  une 
dysphagie  extrêmement  pénible.  L'introduction  des  aliments  solides  et  surtout 
des  liquides  provoque  des  souffrances  atroces,  et  l'on  voit  à  chaque  mouvement 
de  déglutition  le  malade  se  comprimer  les  oreilles  pour  les  atténuer.  11  existe 
une  salivation  abondante  et  d'autant  plus  pénible  qu'il  faut  avaler  à  chaque 
instant  cette  salive. 

A  ces  symptômes  s'ajoute,  à  un  moment  donné,  la  dyspnée  qui  résulte  de  la 
sténose  laryngée.  L'inspiration  devient  bruyante,  on  constate  un  véritable  tirage 
qui  se  produit  par  accès  et  tous  les  signes  d*un  c&dème  de  la  glotte,  bien  qu'il 
ne  s'agisse  pas  en  réalité  d'une  véritable  infiltration  œdémateuse.  Les  malades 
peuvent  succomber  dans  un  accès  de  dyspnée  ;  parfois  ils  meurent  par  syncope 
(Ramey).  Dans  certains  cas,  les  accidents  ont  une  marche  rapidement  fatale; 
dans  d'autres  au  contraire  ils  ont  une  durée  assez  longue.  On  voit  parfois  les 
oleërations  laryngées  gagner  en  profondeur,  en  détruisant  les  tissus,  attehidre 
les  cartilages  et  déterminer  une  sorte  de  fonte  purulente  du  larynx.  C'est  la 
laryngite  suppurative  ou  nécrosique  d'isambert  qui,  arrivée  à  ce  degré,  cause  la 
mort  à  bref  délai,  si  Ton  ne  fait  pas  la  trachéotomie. 

Toutes  ces  lésions  du  larynx  ont  une  inûuence  fâcheuse  sur  l'évolution  de 
la  phthisie.  11  est  extrêmement  rare  de  voir  la  maladie  s'arrêter  quand  elles 
eiistent. 

Appareil  digestif.  La  langue,  qui  est  rarement  sèche  chez  les  phthisiques, 
prend  à  la  fin  de  la  maladie  une  .  coloration  rouge  vif  et  un  aspect  luisant  et 
▼émisse  qui  sont  en  rapport  avec  Tacidité  des  sécrétions  buccales.  Dans  ces 
eas  le  muguet  ne  tarde  pas  à  apparaître.  C'est  un  phénomène  de  fôcheux 
augure  qui  indique  presque  toujours  une  fin  procliaine. 

Les  ulcérations  de  la  bouche  gênent  l'alimentation,  provoquent  une  salivation 
fatigante,  causent  parfois  des  douleurs  assez  vives  et  peuvent  être  une  source 
d'infection  ;  elles  sont  loin  cependant  d'avoir  la  gravité  des  lésions  tul)erculeuses 
du  pharynx.  Celles-ci  peuvent  être  rangées  parmi  les  complications  les  plus 
pénibles  de  la  phthisie.  Chaque  mouvement  de  déglutition  impose  au  malade 
des  soulTrances  cruelles  ;  les  liquides  ne  sont  pas  moins  difficiles  à  avaler  que 
les  aliments  solides  :  aussi  les  malheureux,  pour  qui  manger  est  un  supplice, 
refusent-ils  de  se  nourrir.  Us  dépérissent  rapidement.  Fatigués  par  une  saliva- 
tion incessante,  pouvant  à  peine  parler,  souffrant  à  chaque  quinte  de  toux 
d*une  façon  intolérable,  déglutissant  inconsciemment  ou  as^vc^^V.  «»n&  ^<3a& 
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des  liquides  chai^fés  de  bacilleg»  ik  sont  en  général  emportés  dans  l'esptoe  de 
quelques  mois. 

Les  troubles  gastriques  sont  communs  dans  la  phthisie.  U  est  certains  malades, 
et  pour  Walshe  ce  seraient  les  plus  nombreux,  dont  l'estomac  digère  d'une 
façon  régulière  pendant  presque  toute  la  durée  de  la  maladie»  mais  il  en  est 
d'autres  chez  qui  le  fonctionnement  défectueux  de  Testomac  est  certainemeot 
une  cause  d'afiaiblissement  prématuré.  Nous  avons  signalé  déjà  les  phénomène» 
dyspeptiques  qui  marquent  le  début  de  la  tuberculose  polmoiiaire  et  qui  ne 
peuvent  pas  être  expliqués  par  des  lésions  matérielles  visibles  à  Tœil  nu  ou  au 
microscope.  Appétit  irrégulier,  capricieux,  parfois  biiarre,  sentiment  de  ten- 
sion épigastrique  ou  douleur  vraie  après  Tingestion  des  aliments,  renvois  et 
régurgitations  acres  ou  acides,  toux  gastrique,  c'est-à-dire  toux  conaécutite  m 
contact  des  aliments  avec  la  muqueuse  stomacale,  vomissements  succédant  I 
cette  toux  et  amenant,  sans  nausées,  l'expulsion  des  aliments  à  peine  modifié 
par  le  suc  gastrique,  tels  sont,  d'après  Marfan,  les  principaux  phénomènes  qui 
caractérisent  cette  dyspepsie  initiale  que  Ton  doit  sans  doute  rapporter  à  rÂai 
humoral  des  sujets.  L'inertie  gastrique  et  l'insuffisance  de  la  sécrétion  chlorbydfo- 
pepsique  seraient  en  effet  les  deux  facteurs  de  oette  dyspepsie. 

Il  est  d'autres  accidents  qui  parfois  se  continuent  directement  avec  ceux  à 
début  de  la  maladie,  mais  qui,  beaucoup  plus  souvent,  surviennent  i  une 
époque  où  la  dyspepsie  initiale  a  disparu  depuis  longtemps.  Ceux-ci  sont  h 
conséquence  d'une  véritable  gastrite  dont  nous  avons  indiqué  en  quelque  mets 
les  caractères  anatomiques  et  qui  ne  surrient  guère  qu'à  la  période  de  ramollis- 
sement des  tubercules  ou  à  la  période  d'excavation.  Ils  sont  toujours  précédés, 
à  quelques  jours  d'intervalle,  par  une  abondante  diarrhée.  Ils  consistent  d'abord 
en  une  anorexie  absolue  et  en  une  intolérance  gastrique  plus  ou  moins  com- 
plète. Après  les  repas,  qu'ils  ont  pris  sans  goût,  les  malades  vomissent  souvent 
leurs  aliments,  sans  que  la  toux  intervienne  pour  secouer  l'estomac.  Ces  vomis- 
sements s'accompagnent  d'efforts  pénibles  et  quelquefois,  au  lieu  d'être  alimen- 
taires, ils  sont  constitués  par  des  matières  glaireuses  ou  bilieuses.  Jamais,  dans 
ces  coaditioiis,  on  n'observe  ni  renvois  nidoreux,  ni  régurgitations  acides,  ni 
pyrosis.  L'estomac  n'est  pas  douloureux  spontanément,  mais  la  pression  réveille 
des  souffrances  assez  vives  au  niveau  de  l'épigastre  et  de  l'hypochondre  ganche. 
La  langue  est  rouge,  sèche  et  dépouillée  comme  dans  les  cas  où  le  muguet  n 
paraître  ;  les  gencives  présentent  un  liséré  rouge  vif,  la  soif  est  exagérée,  enfin 
la  diarrhée  est  presque  constante.  L'estomac  est  toujours  dilaté,  mais  il  ne  s'agit 
en  général  que  d'une  dilatation  moyenne.  Cette  gastrite  subit  une  série  de  rém^ 
siens  et  d'exacerba tiens,  elle  aggrave  singulièrement  la  situation  d^à  si  mau- 
vaise du  phthisique  en  le  privant  de  l'alimentation  réparatrice  qui  lui  est  néces- 
saire (Marfan). 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  la  fréquence  de  l'ulcère  simple  ches  le^ 
tuberculeux  ni  sur  les  dangers  qu'il  comporte,  car  cette  lésion  ne  présente  rien 
qui  soit  particulier  aux  phthisiques  ;  nous  ne  parlerons  pas  non  plus  des  lésions 
tuberculeuses  ou  amyloïdes  de  l'estomac,  qui  n'ont  pas  une  symptomatoiogis 
spéciale. 

Dès  la  première  période  de  la  phthisie  on  observe  parfois  des  diarrhées  plusoo 
moins  durables  qui  ne  paraissent  pas  liées  à  l'existence  de  lésions  spécifiques  Je 
l'intestin,  mais  (\u\  tv  eti  soxvV.  ^^^movus  intéressantes  à  connaître.  On  les  attribne 
g(?néraleiiienl  soil  a  uw  cA\wtVL^\\v\fts>>ùvûs\>  m\.\\ws&^^\â^<a;  Sée  croit  qu'elles 
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n'ont  souvent  pas  d*autre  cause  qu*une  exagération  des  contractions  périslal- 
tiques  de  Tintestin.  Ces  troubles  intestinaux  peuvent,  à  beaucoup  d*égards,  être 
rapprochés  des  troubles  gastriques  de  la  période  initiale  de  la  phthisie.  Quand 
on  voit  une  diarrhée  se  prolonger  sans  cause,  chez  un  sujet  qui  maigrit  et  chez 
qui  se  manifestent  de  légères  tendances  fébriles,  il  faut  redouter  la  tuber- 
culose.  Louis  croit  la  diarrhée  si  fréquente  qu'il  lui  semble  convenable  de  la 
considérer  moins  comme  une  complication  que  comme  symptôme  de  la  phthisie. 
La  distinction  qu'il  a  établie  entre  les  diarrhées  de  long  cours  et  les  diarrhées 
des  derniers  jours  est  trop  absolue,  car  rien  n'est  plus  variable  que  ce  sym- 
ptôme ;  mais  elle  a  du  moins  le  mérite  d'appeler  Tattention  sur  les  diarrhées  qui 
s'établissent  dès  le  début  de  la  maladie  pour  ne  plus  disparaître» 

Parfois  les  lésions  tuberculeuses  de  l'intestin  devancent  celles  du  poumon» 
cependant  elles  sont  généralement  secondaires  et  elles  se  produisent  surtout  à 
la  période  de  ramollissement  des  tubercules  par  le  fait  d'une  véritable  auto- 
inoculation.  Les  accidents  qu'elles  causent  prennent,  dans  certains  cas,  une  telle 
prédominance,  qu'ils  absorbent  toute  l'attention.  Ils  peuvent  par  eux-mêmes 
compromettre  la  vie  du  malade  et,  dans  tous  les  cas,  ils  portent  une  atteinte 
grave  à  la  nutrition.  On  a  souvent  signalé  une  sorte  d'alternance  entre  les 
manifestations  intestinales  et  les  symptômes  pulmonaires  de  la  phthbic.  Il  y  a 
là  un  fait  réel  dont  il  ne  faudrait  pas  fausser  la  signification.  Quand  une 
pbtbisique  est  pris  d'une  diarrhée  abondante,  souvent  la  toux,  la  dyspnée  et 
l'expectoration  diminuent  ;  mais  ce  calme  relatif  qui  s'explique  peut-être  uni- 
quement par  la  diminution  des  sécrétions  morbides  du  poumon  et  par  la  décon- 
gestion de  l'organe  n'indique  pas  une  amélioration  de  longue  durée.  Les  lésions 
tuberculeuses  n'en  suivent  pas  moins  leur  marche  progressive,  aussi  bien  dans 
le  poumon  que  dans  l'intestin. 

Les  accidents  intestinaux  qui  surviennent  dans  la  phthisie  se  traduisent  par 
deux  signes  principaux  :  la  diarrhée  et  les  douleurs  abdominales  ou  coliques* 
La  diarrhée  est  le  symptôme  le  plus  important,  mais  elle  n'est  pas  toujours 
causée  par  un  catarrhe  ou  par  des  ulcères  tuberculeux.  Elle  peut  succéder  à 
âne  mauvaise  digestion  stomacale  et  provenir  d'une  surcharge  alimentaire,  on 
bien  encore  elle  peut  être  le  résultat  d'une  sorte  de  coUiquation  ultime.  L'examen 
des  selles  permettra,  dans  certains  cas,  d'en  reconnaître  la  cause.  Dans  les  diar- 
rhées dites  névro-motrices  on  ne  trouve  dans  les  matières  que  les  substances 
qui  existent  normalement  dans  l'intestin  grêle  et  pas  de  mucus  en  proportion 
eiagérée.  Les  mucosités  ne  manquent  jamais  dans  les  selles  catarrhales,  et, 
dans  les  cas  où  la  première  portion  du  gros  intestin  a  éié  enflammée,  on 
reconnaît  dans  les  matières  des  restes  d'aliments  non  digérés,  fibres  musculaires, 
graisse,  fécules,  etc.,  qui,  à  l'état  normal,  disparaissent  toujours  du  côlon.  La 
présence  de  la  bile  caractérise  le  catarrhe  du  jéjunum  et  de  l'iléon.  Les  diar- 
rhées ulcéreuses  se  distinguent  par  leur  durée,  par  la  fréquence  des  évacuations, 
par  leur  teinte  rougeâtre  et  par  lodeur  putride  qu'elles  dégagent  quelquefois. 
il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  le  dévoiement  fût  absolument  continu 
dans  les  cas  d'ulcères  tuberculeux  de  l'intestin  ;  souvent  au  contraire  il  est 
intermittent,  survient  sans  motifs,  cesse  au  bout  de  quelques  jours,  puis  repa- 
rait. Les  repas  provoquent  fréquemment  les  évacuations,  ou  bien  elles  se  pro- 
duisent la  nuit  et  se  renouvellent  à  plusieurs  reprises. 

Les  diarrhées  coUiquativcs  qui  surviennent  à  la  fin  de  la  tuberculose  reca\SL- 
naissent  parfois  pour  cause  la  dégénérescence  amyloide  des  ai\i^te&  vxil^KvDâS»^ 
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En  pareil  cas  le  ventre  n'est  pas  sensible  et  il  ne  survient  pas  de  colicpies;  le 
sang  n*apparaU  jamais  dans  les  évacuations,  qui  sont  liquides  et  blanchâtres,  et 
Ton  découvre  d'ordinaire  d'autres  dégénérescences  amyloîdes.  D'après  ces 
données,  dit  Sée,  qui  a  consacré  à  ces  troubles  intestinaux  un  chapitre  intéres- 
sant, la  loi  de  Louis  peut  être  modifiée  et  formulée  ainsi  :  une  diarrhée  pro- 
longée, intense*  qui  se  manifeste  au  cours  d'une  tuberculose  pulmonaire,  doit 
faire  croire  à  des  ulcérations,  si  le  régime  du  malade  n'a  subi  aucune  modifier 
tion,  si  la  diarrhée  se  cnractérise  parfois  par  des  évacuations  sanguinolentes, 
par  des  coliques  et  une  grande  sensibilité  du  ventre,  sans  qu'il  y  ait  de  traces 
de  dégénérescence  amyloïde  dans  aucun  organe.  L'examen  des  selles,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  a  conduit  à  la  découverte  de  bacilles  tuberculeux  ptr- 
faitement  nets. 

L'abdomen  est  souvent  météorisé  chez  les  phthisiques  qui  ont  des  ulcérations 
intestinales.  L'S  iliaque  contient  plus  de  gaz  qu'à  l'état  normaU  on  perçoit 
fréquemment  du  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  la  pression  est 
douloureuse  à  ce  niveau.  On  a  observé  aussi  des  accidents  graves  et  dysentéri- 
formes  occasionnés  par  des  lésions  tuberculeuses  du  gros  intestin.  Les  sym- 
ptômes, qui  sont  ceux  de  la  dysenterie,  ne  tardent  pas  à  s'aggraver,  et  les 
malades  succombent  en  quelques  jours. 

La  typhlile^  qui  survient  assez  souvent  chez  les  phthisiques»  ne  présente,  dans 
certains  cas,  que  des  signes  peu  nets,  et  peut  passer  inaperçue,  mais  éa 
quelques  malades  elle  s'accuse  d'une  façon  plus  évidente  et  se  révèle  par  ses 
symptômes  habituels.  Elle  peut  môme  s'accompagner  d'une  pérityphlite  grane 
et  se  terminer  par  suppuration.  Les  hémorrhagies  intestinales  sont  pen  fré» 
quentes,  surtout  si  on  tient  compte  du  nombre  des  entérites  tuberculeuses  que 
Ton  rencontre;  cependant  elles  ne  nous  semblent  pas  aussi  rares  qu'on  l'a  répété 
bien  souvent.  Quand  elles  sont  très-abondantes,  elles  peuvent  occasionner  k 
mort.  Malgré  la  fréquence  et  la  profondeur  des  ulcérations  qui  caractérisent  h 
tuberculose  intestinale,  il  est  rare  qu'il  se  produise  une  perforation  de  Tinfestia 
et,  par  suite,  une  péritonite  suraiguë,  rapidement  mortelle  par  le  fait  de  Tépan- 
chement  des  matières  intestinales  dans  le  péritoine.  Le  processus  destructif  est 
assez  lent  pour  que  des  adhérences  aient  le  temps  de  s'établir  ;  dans  ces  coodi- 
tions,  si  une  perforation  vient  à  se  produire,  elle  met  en  communication  deux 
anses  intestinales  voisines.  11  n'en  résulte  pas  moins  un  trouble  grave  des 
fonctions  digestives,  s*il  arrive  par  hasard  qu'une  portion  asseï  élevée  de  l'in- 
testin grêle  s*abouche  dans  le  gros  intestin.  Dans  certains  cas  l'intestin  perforé 
s'ouvre  dans  une  loge  péritoncale  qui  s  enflamme,  suppure  et  constitue  m 
foyer  de  suppuration  fétide.  Cet  abcès  s'ouvre  parfois  au  dehors,  particulière- 
ment au  niveau  de  Tombilic. 

Chez  quelques  sujets  le  ventre,  après  avoir  été  longtemps  souple  et  peu  dou- 
loureux, se  ballonne,  devient  résistant,  sensible  à  la  pression^  et  l'on  conslile 
par  le  palper  un  empâtement  plus  ou  moins  étendu.  11  s'est  formé,  dans  ces 
cas,  des  foyers  de  péritonite  partielle  au  niveau  des  ulcérations,  et  des  adhé- 
rences qui  gênent  plus  ou  moins  la  circulation  des  matières.  Ces  lésions  péri- 
tonéales  peuvent  s'étendre  peu  à  pen,  mais  elles  n'arrivent  pas  souvent  à  donner 
naissance  au  complexus  symptoraalique  de  la  péritonite  tuberculeuse.  Celle^i. 
quand  elle  se  présente  sous  sa  forme  classique,  s'établit  d  ordinaire  avant  qœ 
ics  lésions  pulmonaires  ivwvV.  ^^^m%\vç\^  ^^wade  importance  et  elle  constilae 
la  maladie  principale.  î\o\x^  ^nou?>  ^\i  ^vi's»  ^tvVç^\\s5s.  ^'çj^k^^^;^  par  h 
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tuberculose  intestinale;  d'autres  foyers  de  péritonite  secondaire  doivent  être 
mentionnés  :  ce  sont  les  péritonites  partielles  qui  occupent  le  péritoine  supé- 
rieur, et  qui  surviennent  quelquefois  à  la  suite  des  pleurésies  tuberculeuses 
des  bases  ;  elles  se  montrent  dans  les  régions  sus  et  sous-hépatiques  ou  splc- 
nique  et,  dans  certains  cas,  elles  peuvent  faire  croire  à  des  tumeurs  de  ces 
régions. 

La  tuberculisation  des  ganglions  mésentériques  passe  souvent  ino|)erçue  chez 
Tadultc;  en  tout  cas,  ses  symptômes  se  confundent  avec  ceux  de  la  tuberculisa- 
tion intestinale,  cause  première  de  ladéaopathie ;  mais,  diez  Tenfant,  des 
lésions  ganglionnaires  considérables  |)euvent  exister  sans  que  i*intcstin  soit 
profondement  lésé.  Dans  ce  cas  Tengorgcmcnt  tuberculeux  des  glandes  mésen- 
tériques occasionne  souvent  une  diarrhée  muqueuse  ou  lientériquc,  parfois 
dysentériforme,  qui  résiste  à  tous  les  moyens  de  traitement,  un  météorisme  qui 
soulève  les  parois  de  l'abdomen,  des  douleurs  persistantes  et  surtout  des  coliques 
occasionnées  par  le  développement  de  gaz  fétides  dans  Tintestiu.  Le  ventre  est 
sensible  à  la  pression,  il  présente  de  larges  veines  bleues  qui  indiquent  une 
circulation  porte  défectueuse,  et  son  volume  exagéré  conti^ste  d'une  façon  frap- 
pante avec  l'amaigrissement  du  corps.  La  maigreur  des  sujets  et  l'anémie  sont 
en  efiet  extrême:»;  elles  s'expliquent  assez  par  le  trouble  que  les  lésions  gan- 
glionnaires apportent  à  la  résorption  des  produits  de  la  digestion  en  obstruant 
la  voie  des  cliylitères. 

Pour  quelques  médecins,  la  ûstule  à  Funus,  que  Ton  observe  parfois  soit 
avant  la  tuberculisation  des  poumons,  soit  au  cours  même  de  la  phthisie,  ne  doit 
pat  toujours  être  traitée  ni  guérie.  Sur  ce  point  Peler  est  très-aflirmatif.  «  La 
suppression  de  la  Gstule,  dit-il,  imprime  une  impulsion  plus  ou  moins  rapide 
à  la  tuberculose,  alors  en  puissance  ou  eu  acte.  » 

«  La  «  fonction  morbide  »  fistule  ne  peut  être  supprimée  sans  dommage,  car 
elle  a  chance  d'être  remplacée  par  une  «  fonction  morbide  »  différente,  siégeant 
dans  un  organe  plus  noble,  en  réalité  plus  important  à  l'organisme,  et  ici,  c'est 
le  poumon  qui  sera  rolTensé.  »  On  ne  comprend  pas  bien,  à  priori^  Tinlluence 
utile  que  celte  tuberculose  locale  que  l'on  appelle  une  fistule  peut  avon*  sur 
cette  autre  tuberculose  locale  que  l'on  appelle  la  plitliisie  pulmonaire,  mais  il 
y  a  là  un  fait  d'observation  qu*il  ne  faut  pas  rejeter  sans  plus  ample  examen. 

Foie.  Si  l'on  commence  a  connaître  les  allérations  que  la  glande  Jiépalique 
peut  subir  chez  les  tuberculeux,  l'importance  clinique  de  ces  altérations  n'est 
«ooore  ni  bieu  définie,  ni  probablement  appréciée  à  sa  juste  valeur.  Quand  les 
cellules  hépatiques  sont  simplement  infiltrées  de  gouttelettes  graisseuses,  la 
JiMiction  de  la  glande  n*est  pus  troublée,  mais,  si  celte  surcharge  est  excessive 
et  si  elle  transforme  le  foie  en  un  bloc  de  graisse,  si  surtout  les  cellules  dégé- 
jièfent  et  disparaissent,  en  tant  qu'éléments  actifs,'  les  troubles  fonctionnels 
apparaissent  et  peuvent  acquérir  une  réelle  importance.  Cette  dégénérescence 
^Id  foie  ne  s*observe,  il  est  vrai,  que  dans  certaines  conditions  spéciales,  au 
sombre  desquelles  il  faut  citer  l'intervenlion  d*un  processus  scléreux  dû  à 
l'ialoxication  alcoolique,  mais,  quand  elle  existe,  elle  donne  parfois  à  la  mala- 
die  une  physionomie  spéciale. 

Les  uriiies  se  modifient  de  bonne  heure,  elles  prennent  une  teinte  rouge  brun 
et  leur  teneur  en  urée  diminue,  tandis  (|ue  la  proportion  des  extraclifs,  acide 
uriquc»  leucine,  tyrosine,  etc.,  augmente  dans  des  proportions  notables*  l^^a^ 
certains  cas  le  foie  est  gros  et  douloureux  au  palper.  Le  leiul  dev'v^iiV.  Vfttt^vrL  ^V. 


IM  PHTHISIE. 

les  conjonctives  sont  parfois  subictériqnes.  II 

an  hëmorrhagies  ;  les  ëpistaiis  sont  fréquentes,  les 

aiec  une  grande  facilité  et  souvent  les  membres  se  oomifl  et  poipon.  Les 

selles  sont  fétides  et  soorent  liquides.  La  faingoe  et  les  U-wes 

sècbes.  Ce  qn*il  y  a  de  plus  remarquable,  c*est  nae  proairatâm.  «■ 

avec  aspect  typhique,  qui  n*est  en  rapport  ni  avec  Tâévation  de  la 

laquelle  n*est  pas  considérable,  ni  avec  TéleDdiie  des  Wriei 

malades  ont  souvent  du  subdelirium  tranquille,  plos  rarement  de  la 

leoee;  ib  maigrissent  et  déclinent  rapidement,  leor  appétit  tA  md  et  ik 

B*atceplent  que  des  boissons.  En  pareil  cas  la  tubereaiose  mareke  mnwmaX  très 

vile.  Entre  les  fermes  graves  dont  la  cirrhose,  dite  graisseuse^  des  talieicalmx, 

caastitue  le  type  diniqne  le  plus  net  et  les  formes  atténuées  à 

mbles»  qui  tieanent  à  des  altérations  du  foie  moins  éteadiies  el 

il  y  a  place  pour  de  nombreux  intermédiaires.  Il  n*en  rés«ite  pa»  maim  àt 

notre  okservation  que  ces  altérations  ont  une  influenoe  des  plus  achenies  sar 

la  marche  de  h  pbthisie. 

Rfiie.  Cap$mlea  swrrémalet.  La  rate  ne  présente  pas  de  modifiatins 
appffvdables  dans  la  phthisie  commune,  à  moins  qu'elle  ne  reofenne  des  tober 
cales  oo  qu'elle  ne  soit  atteinte  de  dégénérescence  amyloide. 

La  tubereulose  des  capsules  surrénales  s'observe  quelquefois;  on  veit  tins 
les  symptômes  de  h  mabdie  d'Addison  se  greffer  sur  ceux  de  la  pktbise  d 
ppradre  la  première  place.  Cne  biblesse  extrême,  un  sentiment  d'^irnseBOl 
alisolu.  des  v^>mi$sements  fréquents^  des  diarrhées  abondantes  snnenaat  pr 
interralles,  des  douleurs  vives  à  Tépigastre  et  dans  les  lombes  et  enfin  la  colo- 
ration  bn>nj^  da  tésumenl  et  des  moqueuses,  tels  sont  les  signes  qui  per- 
mettent  de  s*.viif^»Dner  l'existence  de  la  tuberculisation  des  capsules. 

Aii^ireil  urintiire.  Christison.  Rayer  et  Bemheim,  ont  indiqué  depuis  km^- 
temrô  déjà  rinfluence  de  la  phthisie  sur  la  production  des  néphrites.  La  fré- 
quence de$  lésions  rénales  est  en  effet  assez  grande  chez  les  individus  atteint 
de  tubercuk^se  pulmonaire.  Lebert  aurait  observé  des  néphrites  dans  ie 
cintf}ui^me  des  cas;  Potiin  r^uit  cette  proportion  au  septième,  ce  qui  est  encore 
un  chitTre  important.  Toutes  les  variétés  de  néphrites  peuvent  s*obtserver  chei 
les  poitrinaires.  Nous  avons  signalé  la  possibilité  de  la  néphrite  é(>ithéliaie, 
prenant  le  caractère  du  £:ros  rein  blanc:  plus  souvent  on  rencontre  des  néphrite> 
miites  dans  lesquelles  dominent,  soit  les  lésions  dégénératives,  soit.  ^ 
rarement,  les  lésions  scléreuses:  la  néphrite  interstitielle  typique  se  rencoolre 
elle-même  dans  certains  cas.  puis  il  faut  noter  la  dégénérescence  amyloide  dont 
Lecorché  nous  semble  avoir  exagéré  la  fréquence  en  la  signalant  60  fois  sur  l(HK 
et  la  dé^zétiérescence  graisseuse.  Enfin  il  faut  tenir  compte  des  lésions  spéci- 
fiques. L^ranuleuses  ou  caséeuses.  dont  nous  avons  étudié  les  caractères  anato- 
miques.  T.l iniquement,  ce  qu'il  importe  de  savoir,  c*est  d*abord  s*il  existe  oo 
non  de  Talbumine  dans  Turine.  et  ensuite  si  le  trouble  de  la  fonction  urimire 
est  assez  acrenlué  pour  causer  des  accidents  menaçants  pour  la  vie.  L'imperfec- 
tion de  la  dépuration  urinaire,  cause  fondamentale  des  accidents  qui  sor- 
viennent  à  la  suite  des  lésions  rénales.  n*est  pas  toujours  en  rapport,  tant  s'en 
faut,  avec  l'abondance  de  Talbumine  excrétée;  elle  se  manifeste  par  une  dimi- 
nution des  principes  fixes  en  diss<.^lution  dans  Turine  et  de  la  densité  de  ce 
liquide. 

L'albuminurie,  phénomène  révélateur  de  rexisteoee  des  n^^hnles,  doii  être 
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étudiée  avec  soin  pour  être  appréciée  à  sa  juste  valeur.  Sans  doute  la  déperdi- 
tion des  principes  azotés  qu'elle  occasionne  a  une  certaine  importance,  mais 
l'albuminurie  par  elle-même  n*a  qu'une  gravité  relative;  c*est  aux  lésions  dont 
elle  est  le  témoin  habituel  qu'elle  emprunte  surtout  sa  signification.  Ainsi, 
on  peut  observer,  chez  les  tuberculeux,  des  albuminuries  passagères  qui 
semblent  liées,  comme  dans  les  autres  maladies  infectieuses,  à  des  décharges 
bactériennes.  11  en  est  d'autres  qui  surviennent  sans  lésions  appréciables  et 
qui  n'ont  peut-être  pas  d'autre  cause  qu'un  trouble  passager  ou  persistant  de 
l'assimilation.  Celles-là  sont  peu  graves  et  elles  causent  peu  d'accidents. 

L'albuminurie,  chez  les  phthisiques,  de  même  d'ailleurs  que  chez  les  autres 
malades,  est  menaçante  quand  elle  est  synonyme  de  néphrite  et  de  dépuration 
insuflisante.  Nous  n'avons  pas  à  insister  ici  sur  le  caractère  rétractile  que 
présente  l'albumine  en  pareil  cas,  sur  la  nature  des  sédiments  urinaires  et 
des  cylindres  épithéliaux,  colloïdes  ou  graisseux,  sur  la  proportion  des  prin- 
cipes, urée,  acide  urique,  sels,  etc.,  tenus  en  dissolution,  ni  sur  la  toxicité  plus 
ou  moins  grande  des  urines  ;  cette  analyse  ne  s'applique  pas  spécialement  aux 
albuminuriques  tuberculeux,  et  il  nous  suffit  d'avoir  insisté  sur  la  nécessité 
d'une  distinction. 

Si  tous  les  phthisiques  dont  les  urines  sont  albumineuses  ne  sont  pas  égale- 
ment exposés  à  présenter  des  accidents,  il  n'en  est  pas  moins  intéressant  de 
signaler  les  phénomènes  qui  se  lient  à  certaines  albuminuries. 

En  premier  lieu  nous  devons  mentionner  l'œdème,  qui  se  montre  aux 
membres  inférieurs  ou  à  la  face  et  qui  donne  aux  malades  un  aspect  bouffi  déjà 
indiqué  par  Arétée.  Tous  les  phthisiques  œdématiés  ne  sont  pas  forcément  albu- 
minuriques, quelques-uns  sont  simplement  des  cachectiques  hydrémiques; 
cependant,  quand  la  bouffissure  apparaît,  il  ne  faut  pas  négliger  l'examen  des 
urines. 

Lasègue  a  beaucoup  insisté  sur  les  accidents  puhnonaires  qui  accompagnent 
les  néphrites.  «  En  supposant,  dit-il,  un  foyer  tuberculeux  qui  occupe  le  siège 
de  prédilection,  il  arrive  que  le  malade  reçoit,  comme  disent  les  Allemands, 
une  bronchite  généralisée  de  l'espèce  commune.  11  se  peut  que  la  bronchite 
se  localise  autour  du  foyer,  de  là  elle  se  propage,  restant  unilatérale  et  gardant 
im  maximum  évident  au  point  d'origine.  On  observe  enfin  des  cas  plus  rares 
où,  en  dehors  du  foyer  tuberculeux,  on  voit  apparaître  une  plaque  de  bron- 
chite à  râles  fins,  plus  ou  moins  variable  d'étendue,  sans  souffle,  sans  gros 
rbonchus;  le  malade  se  plaint  d'une  oppression  à  laquelle  il  n'était  pas  Jiabitué, 
l'expectoration  n'a  pas  changé  de  caractère,  nuiis  aux  crachats  types  se  sont 
joints  des  crachats  tout  différents  d'aspect  et  de  nature,  plus  spumeux,  moins 
compactes,  entremêlés  de  stries  de  sang.  Dans  ces  conditions,  la  première 
pensée  doit  être  qu'il  s'agit  d'une  atteinte  de  la  bronchite  albuminurique.  Plus 
tard  les  membres  ou  le  visage  s'infiltreront  ;  des  signes  nouveaux  surviendront 
eu  même  ne  se  produiront  pas  :  h  ce  premier  moment  c'est  la  lésion  pulmonaire 
qai  ioumit  le  seul  avertissement.  La  combinaison  de  deux  affections  localement 
indépendantes,  munies  de  leurs  caractères  particuliers,  occupant  le  même 
appareil,  comporte,  on  le  comprend,  des  variétés  presque  infinies  et  qui  ne  se 
codifient  pas.  » 

On  peut  voir  survenir  chez  les  phthisiques  albuminuriques,  outre  l'œdème 
pulmonaire,  des  pleurésies,  des  péricardites,  etc.  ;  enfin,  dans  certains  cas, 
l'urémie  peut  surprendre  par  la  brusquerie  avec  laquelle  elle  éclate.  L'urémie 
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dans  ces  conditions  prend-elle  le  caractère  dyspnéique?  Lasègue  ii*admet  pas 
cette  interprétation.  «  Considérer»  ainsi  qu*on  l*a  fait»  la  dyspnée  eomme  m 
fait  d*uréroie,  la  classer  parmi  les  désordres  nerveux,  sans  lésion  ràible,  est 
une  faute.  L*auscaltation  prouve  triomphalement  que  la  gêne  do  la  re^iration 
relève  d*une  altération*  non  pas  quelconque»  mais  définie  s.  Quoi  qu'il  en 
soit»  la  dyspnée  se  produit  dans  [les  cas  de  ce  genre  avec  une  intensité  qui 
rappelle  les  accès  d*asthme;  elle  présente  des  paroxysmes  qui  se  suooèdeot 
et  qui  peuvent  causer  une  mort  rapide.  L'existence  d*une  hypertrophie  car- 
diaque» rare  chez  les  phthisiques,  aide  parfois  à  reconnaître  la  nature  de  ea 
accès. 

La  signification  des  accidents  n'est  pas  diacntaUe  quand  rnrémie  prend  k 
caractère  cérébro-spinal.  Les  complications  rénales  influent  d'une  façon  trèi- 
ftcheuse  sur  la  marohe  de  la  phthisie»  soit  qu'elles  provoquent  des  tronUes 
neneux  d  une  gravité  menaçante»  soit  qu'elles  ajoutent  aux  lésions  tuberculeuses 
du  poumon  des  troubles  respiratoires  passagers.  Elles  contribuent  souvent  i 
produire  des  hémoptysies  graves  et  répétées  ;  tantôt  elles  accélèrent,  tantôt  elles 
semblent  enrayer  révolution  des  tubercules»  et,  dans  tous  les  cas»  elles  modi- 
fient notablement  la  marche  de  la  maladie.  Nous  ne  ferons  que  signaler»  es 
passant»  les  accidents  qui  dépendent  d'une  tuberoulisation  des  bassinets»  des 
uretères  ou  de  la  vessie»  et  qui  ont  été  bien  étudiés  par  le  professeur  6uy<m  et 
ses  élèves.  Si  ces  accidents»  hématuries»  polyurie»  douleurs»  spasmes»  réteDtkn 
ou  incontinence  d*urines»  etc.»  surviennent  parfois  au  cours  d'une  pbtUsie 
pulmonaire  confirmée»  d'ordinaire  ils  devancent  l'apparition  des  tubercules  dins 
les  poumons. 

Organes  génitaux.  Nous  ne  nous  étendrons  pas  davantage  sur  le*  troubles 
fonctionnels  qui  sont  en  rapport  avec  le  développement  des  tubercules  dass 
les  organes  génitaux  de  l'homme  ou  de  la  femme,  ces  tuberculisatioos  éUuit 
habituellement  primitives  et  pouvant  rester  longtemps  locales.  11  sera  utile 
cependant,  dans  les  phthisies  peu  avancées  et  douteuses»  de  chercher  s'il  n'existe 
pas  dans  l'épididyme»  dans  la  prostate  ou  dans  les  vésicules  séminales,  des 
noyaux  tuberculeux;  de  noter  l'existence  d'une  pel ri-péritonite  rebelle»  pai 
intense,  avec  indurations  persistantes,  car  la  présence  de  ces  foyers  indique  pour 
le  moins  que  les  malades  sont  en  puissance  de  tuberculose.  On  a  signalé  cbei 
l'homme  une  diminution  de  l'instinct  génésique  marchant  de  pair  avec  l'aflii* 
blissement  général  (Grisolle»  Louis).  C'est  là  un  phénomène  douteux  et  sans 
importance. 

Chez  la  femme,  la  fonction  menstruelle  est  presque  toujours  troublée.  Il  est 
exceptionnel  de  voir  les  règles  persister  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie.  Le  flux 
menstruel  diminue  graduellement  d'abondance,  les  époques  deriennent  irr^- 
lières»  et,  quand  il  s'agit  d'une  jeune  fille,  la  menstruation  ne  s'établit  pas. 

Système  nerveux.  Les  lésions  du  système  nerveux  sont  fréquentes  cbei  les 
phthisiques,  nous  n'en  reproduirons  pas  ici  la  longue  énumération»  mais  oo 
peut  s'attendre  à  voir  apparaître»  à  toutes  les  phases  de  la  maladie»  des  trooUes 
fonctionnels  ou  des  accidents  singulièrement  variés.  Nous  diriserons»  pour  plii$ 
de  facilité,  ces  manifestations  en  trois  groupes  : 

Dans  le  premier  nous  placerons  les  phénomènes  qui  s'observent  en  deliofî» 
de  toute  lésion  organique  appréciable  :  troubles  intellectuels»  manie»  etc. 

Dans  le  second,  nous  Tîiu^^to\is>  \^"&  ^^\4^wts  q^ui  reconnaissent  pourcin** 
des  lésions  tubercuVeuaea  om  uqu  ^^V^t.^  ^v^ws^wsaS., 
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Enfin  le  troisième  groupe  comprendra  les  sjmptômes  qui  se  rapportent  à  des 
altérations  des  nerls  périphériques. 

A.  Des  troubles  intellectuels  peuvent  s'observer  dès  la  période  initiale  de  la 
tuberculose  pulmonaire  ;  bien  plus,  ils  peuvent  précéder  les  premiers  phéno- 
mènes tboraciques.  Les  malades  présentent  alors  une  grande  impressionnabilité, 
avec  tendance  à  Thypochondrie,  et  cet  état,  dans  certains  cas,  peut  se  transformer 
en  nne  véritable  manie.  Plus  tard,  avec  les  progrès  de  la  phthisie,  les  préoccupa- 
tions tristes  du  début  disparaissent  pour  faire  place,  chez  quelques  sujets»  à 
des  tendances  absolument  contraires.  Le  professeur  Bail  caractérise  sous  le  nom 
à*euphorie  la  satisfaction  que  témoignent  certains  phthisiques  arrivés  à  la 
période  ultime,  les  illusions  qu'ils  se  font  sur  leur  état  et  les  beaux  projets 
qu'ils  bâtissent  jusqu'à  la  veille  de  leur  mort.  Quelquefois,  mais  plus  rarement, 
Thypochondrie  persiste  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 

Dans  les  derniers  jours  de  la  vie»  les  tuberculeux  sont  parfois  atteints  d'un 
délire  violent,  furieux  ou  erotique,  avec  hallucinations  de  la  vue.  Ils  semblent, 
sous  l'influence  de  cette  excitation,  retrouver  des  forces  depuis  longtemps  dispa- 
rues, mais  ils  retombent  bientôt  dans  un  état  d'accablement  plus  grand  qu'avant 
l'accès  et  proportionné  à  l'intensité  de  celui-ci.  Le  délire  ne  cesse  parfois  que 
peu  d'heures  avant  la  mort.  Bail  l'attribue  à  l'excitation  de  la  substance  ner- 
veuse par  le  sang  chargé  d'acide  carbonique;  Potain  le  regarde  comme  le 
résultat  de  l'inanition.  «  Mais,  dit  Peter,  si  l'inanition  provoque  le  délire  ou 
la  folie,  c'est  parce  que  le  cerveau  y  était  prédisposé.  On  ne  devient  pas  fou 
par  hasard,  mais  parce  qu'on  a  une  faible  cervelle,  on  tombe  toujours  du  côté 
par  où  l'on  penche.  » 

Certains  phthisiques,  sans  doutç  parce  qu'il  y  sont  prédestinés,  présentent 
tous  les  signes  de  l'aliénation  mentale.  C'est  du  reste  une  coïncidence  assez 
rare.  On  observe  plutôt  un  délire  diffus,  vague,  sans  suite  aucune,  incohérent, 
et  ne  rappelant  en  rien  les  accès  de  manie  ;  cependant  Bail  rapporte  des  obser- 
vations d'aliénation  vraie,  avec  délire  maniaqmB,  délire  de  persécution,  etc.  On 
a  même  noté  parfois  une  curieuse  alternance  entre  les  signes  physiques  et  fonction- 
nels de  la  tuberculose  pulmonaire  et  les  troubles  mentaux.  L'apparition  de  la 
folie  semblerait,  chez  certains  sujets,  arrêter  l'évolution  de  la  phthisie,  et  réci- 
proquement. 

B.  Les  lésions  dont  l'encéphale  est  atteint  au  cours  de  la  phthisie  portent 
surtout  sur  les  méninges.  On  a  voulu  distinguer  deux  sortes  de  méningites 
tuberculeuses;  cette  division  n*est  pas  suffisamment  fondée  pour  que  nous  la 
conservions  ;  en  tout  cas  elle  ne  repose  sur  aucun  caractère  clinique  important. 

La  méningite  des  phthisiques  est  une  lésion  secondaire  qui  diflère  souvent 
de  la  méningite  tuberculeuse  des  enfants.  Chantemesse  lui  a  consacré  une 
étude  intéressante  que  nous  devons  résumer  rapidement. 

Il  a  réussi  à  montrer  que  la  variabilité  des  symptômes  a  sa  raison  d'être  dans 
la  nature  et  dans  la  localisation  différente  des  lésions. 

Le  type  normal,  celui  qui  est  fourni  par  la  méningite  basilaire  de  l'enfant, 
s'observe  assez  souvent,  surtout  quand  les  poumons  sont  encore  peu  malades. 
On  observe  alors  les  trois  périodes  décrites  par  Bobert  Whytt,  surtout  la  période 
moyenne,  que  l'on  a  appelée  si  justement  phase  d'oscillation.  C'est,  au  début, 
la  céphalalgie»  les  vomissements,  la  constipation,  la  fièvre,  ensuite  quelques 
mouvements  convulsifs  et  même  le  délire,  suivi  fréquemment  de  la  trQni^\3â& 
rémission^  pvis  la  marche  reprend  et  s'accuse  par  un  çYvëiiom^ii^^c\^tk\i^A^ 
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ralentissement  du  pouls.  Le  délire  apparaît,  tranquille,  il  s'accompagne  de 
convulsions,  de  contractures  ou  de  paraljsies,  enfin  de  somnoleiice,  signe  pré- 
curseur du  coma  paralytique. 

Dans  une  autre  forme,  particulière  aux  poitrinaires  cachectiques,  les  sym- 
ptômes se  précipitent  et  leur  division  s*efface  notablement.  L*aboutis8ant  rapide 
est  le  coma  par  hydrocéphalie.  Le  type  normal  devient  plus  rare  à  mesure  que 
h  tuberculisation  pulmonaire  fait  de  nouveaux  progrès.  Les  formes  anormales 
sont  nombreuses.  Chantemesse  en  décrit  trois  principales. 

Dans  la  première,  caractérisée  anatomiquement  par  une  granulose  méningée 
qui  peut  déterminer  un  épanchement  hydrocéphalique  ou  même  une  hémorrfaa- 
gie  méningée,  le  début  des  accidents  est  tellement  brusque  et  brutal  que  ki 
prodromes  sont  inappréciables.  II  y  a,  pendant  quelques  heures  à  peine,  de  l'agi- 
tation et  du  délire,  et  le  malade  tombe  dans  le  coma.  Le  délire  est  parfois  plus 
prolongé,  il  peut  durer  quelque  temps,  revêtir  la  forme  d*une  divagation  géné- 
rale, ou  même  se  spécialiser  (délire  erotique  en  particulier),  nuds  c'est  le  coma 
qui  est  le  phénomène  terminal. 

Dans  une  deuxième  forme,  les  premiers  phénomènes  qui  révèlent  une  atteinte 
du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes  sont  :  de  la  parésie,  de  rengourdissemeot 
dans  un  ou  dans  les  deux  membres  du  même  côtié,  avec  ou  sans  raideur,  avec 
ou  sans  épilepsie  jacksonienne,  avec  ou  sans  aphasie.  Ces  troubles  restai 
quelque  temps  isolés,  puis  survient  de  la  céphalalgie.  A  partir  de  ce  momest. 
la  marche  est  rapide  ;  la  terminaison  ne  se  fait  guère  attendre  qu'une  quin- 
zaine de  jours  et  souvent  elle  survient  du  septième  au  dixième  jour.  U  s*agit, 
dans  ces  cas,  de  plaques  de  méningites  corticales  peu  étendues. 

Dans  une  troisième  forme,  où  les  lésions  sont  plus  diffuses,  tout  ea  restant 
limitées  à  la  convexité  des  hémisphères,  la  température  ne  s'éloigne  pas  de  b 
normale,  le  pouls  ne  se  ralentit  pas,  mais  il  survient  de  la  céphalalgie  et  on 
délire  bruyant  joint  souvent  à  des  idées  de  persécution.  Parfois,  après  quelques 
accidents  paralytiques  transitoires,  le  délire  erotique  éclate  et  se  poursuit  jusqi  a 
la  mort  avec  une  violence  incroyable.  La  marche  est  rapide,  les  accidents 
durent  seulement  de  cinq  à  dix  jours.  Le  nombre  de  ces  formes  pourrait  être 
encore  multiplié,  car  toutes  les  variétés  cliniques  de  la  méningite  tuberculeuse 
secondaire  ne  peuvent  pas  tenir  dans  ces  cadres.  Jaccoud  distingue  encore  bb 
type  lent  et  rémittent  qui  avait  été  décrit  déjà  par  Wunderlich  et,  parmi  les 
formes  latentes,  une  variété  qui  s'annonce  et  qui  marche  comme  un  embarras 
gastrique  fébrile  jusqu'à  la  veille  ou  à  Tavant-veille  de  la  mort,  les  symptômes 
méningitiques  ne  se  démasquant  que  tout  à  fait  à  la  fin. 

Les  accidents  qui  caractérisent  la  présence  des  gros  tubercules  caséeux  dits 
rencépliale  ne  sont  autres  que  les  signes  habituels  des  tumeun  oérëbraleii 
signes  extrêmement  variables  d'ailleurs,  suivant  le  siège,  l'étendue  et  le  nombre 
des  néoplasmes.  L'hydrocéplialie,  aussi  bien  dans  le  cas  oh  elle  est  causée  ptf 
une  compression  ou  une  thrombose  des  sinus  que  dans  ceux  oh  elle  rêsaltt 
d'une  tuberculose  méningée,  se  traduit  par  de  la  stupeur,  avec  ou  sans  diliti- 
tion  pupillaire,  et  par  des  phénomènes  comateux  rapidement  mortels.  L'obli^ 
tien  des  sinus  détermine  en  outre  des  troubles  circulatoires  dans  le  champ  J< 
la  veine  opiithalmique. 

Des  symptômes  cliniques  analogues  à  ceux  des  méningites  ultimes  peuîent 
se  présenter  sans  qu^  Y  ow  cAw%VâX&  ^V^\itQ\^de  autre  cliose  que  des  pi^<P>^ 
hortensia  sur  la  couNCx\lé  àfe&vi\Tçû\\NA\i>L\«vv^^^>tv^^^ 
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seraient  une  véritable  encéphalite  infectieuse  (Renaut,  Arnozan).  La  seule 
remarque  qui  puisse  permettre  de  soupçonner  cette  lésion,  c'est  que  les  signes 
d'excitation  et  le  délire  manquent  dans  tous  les  cas.  Il  existe  au  contraire  une 
dépression  intellectuelle  considérable,  les  réponses  sont  lentes  et  les  malades 
tombent  dans  un  état  de  stupeur  d'oii  ils  ne  sortent  qu'avec  peine.  Le  regard 
est  fixe  et  parfois  il  survient  un  délire  niais  et  enfantin.  Les  paralysies  des  nerfs 
de  la  base  de  l'encéphale  font  constamment  défaut. 

Les  cas  d'hémorrhagie  cérébrale  qui  se  produisent  au  cours  de  la  phthisie 
chronique  se  traduisent  par  les  signes  habituels  de  l'attaque  apoplectique. 
Leur  cause  et  leur  mécanisme  sont  plus  intéressants  que  leurs  symptômes.  Les 
ramollissements,  dus  à  des  embolies  ou  à  des  thromboses  artérielles  ou  même 
à  des  thromboses  veineuses,  que  nous  avons  signalés  à  titre  de  complications 
rares,  n'empruntent  à  la  maladie  dans  laquelle  ils  apparaissent  aucun  caractère 
spécial. 

Les  lésions  spinales  semblent  moins  fréquentes  chez  les  phthisiques  que  les 
accidents  encéphaliques.  Elles  portent,  soit  sur  le  cordon  nerveux  lui-même,  soit 
sur  ses  enveloppes.  Ces  dernières  ont  été  le  plus  étudiées;  cependant  Raymond, 
dans  son  trarail  sur  les  leptomyélites,  a  cherché  à  caractériser,  aussi  bien  au 
pomt  de  vue  clinique  qu'au  point  de  vue  anatomique,  les  lésions  de  Taxe  ner- 
veux. Elles  se  traduisent  par  des  parésies,  par  des  modifications  des  réflexes, 
par  des  contractures  et  même  par  des  paraplégies  plus  ou  moins  complètes. 
Mais,  dans  ces  cas,  les  figues  de  la  lésion  médullaire  se  compliquent  toujours 
des  symptômes  de  la  méningite  spinale  qui  tait  rarement  défaut;  et,  d'autre 
part,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  les  distinguer  de  ceux  qui.  reconnaissent 
pour  cause  des  névrites  périphériques. 

Les  symptômes  propres  à  la  méningite  spinale  coexistent  souvent  avec  ceux 
de  la  méningite  cérébrale;  mais  alors,  étant  moins  bruyants,  ils  sont  habituel. 
lement  passés  sous  silence.  Us  ne  deviennent  absolument  nets  que  dans  les  cas 
où  la  lésion  se  localise  primitivement  sur  les  enveloppes  de  la  moelle.  Cette 
éventualité  se  réalise  parfois  (Châteaufort,  Chantemesse)  ;  alors  le  premier 
symptôme  est  une  douleur  qui  contourne  la  base  du  thorax  en  forme  de 
ceinture  et  qui  s'irradie  dans  les  membres  inférieurs,  puis  on  constate  une 
bjfperestbésie  cutanée  qui,  après  avoir  persisté  un  ou  deux  jours,  fait  place 
à  de  l'auesthésie.  L'impotence  fonctionnelle  ne  tarde  pas  à  se  produire  ;  elle 
peut  aller  jusqu'à  la  paraplégie  complète,  avec  ou  sans  raideur.  La  paralysie 
s'étend  souvent  aux  réservoirs,  surtout  à  la  vessie,  et  parfois  elle  s'accom- 
pagne d'érection.  On  note  successivement  des  soubresauts  de  tendons,  du  trem- 
blement, de  la  contracture,  de  l'exagération  des  réflexes,  desescliares  au  sacrum, 
et  la  lésion  remonte  peu  à  peu  vers  l'encéphale,  raidissant  le  tronc,  paralysant 
le  bras,  renversant  la  nuque,  pour  se  terminer  par  des  accidents  bulbaires  com- 
porables  à  ceux  de  la  méningite  basilaire  arrivée  à  la  période  ultime.  Parfois 
les  phénomènes  s'amendent  momentanément,  puis  ils  reprennent  leur  marche 
ascendante.  Dans  les  formes  lentes,  on  observe  pendant  quelque  temps  les 
symptômes  d'une  névralgie  sciatique  bilatérale,  puis  les  accidents  en  s'aggra- 
▼ant  révèlent  l'origine  de  ces  douleurs  et  les  différencient  de  celles  que  peuvent 
eauser  les  névrites  périphériques. 

G.  Ces  névrites  seraient  pour  Pitres  et  Vaillard  (Revue  de  me'decine^  1886) 
la  cause  la  plus  habituelle  des  douleurs  diverses  qui  se  produisent  chez  les 
loberculeux.  A  Ja  place  des  phénomènes  vaso-moleuvs  \ticf\\muè%  ^^t  \^\A^Vi 
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des  perversions  fonctionnelles  ou  des  névralgies  réflexes  admises  par  Ferrand  el 
Guéneau  de  Hussy,  il  faut  maintenant  accuser  des  lésions  matérielles  des  cor- 
dons nerveux,  démontrées  d*une  façon  irréfutable  par  des  examens  histologiques 
minutieux.  Ces  névrites  se  rencontrent  surtout  dans  les  formes  lentes  et  ooa- 
somptives  de  la  tuberculose. 

Parmi  les  symptômes  qui  les  caractérisent,  ce  sont  certainement  les  phéno- 
mènes douloureux  qui  attirent  le  plus  l'attention,  puis  viennent  les  atrophies 
musculaires;  mais  il  faut  bien  savoir  que  certaines  de  ces  névrites  restent 
absolument  lateutes.  Dans  les  cas  où  elles  sont  très-accentuées,  elles  causent 
des  paralysies  que  Ton  pourrait  être  tenté  de  rapporter  à  des  lésions  des  centres. 
Voici  comment  ces  paralysies  se  présentent  cliniquement.  Parfois  limitées  aux 
membres  inférieurs,  elles  sont  le  plus  souvent  diffuses,  envahissantes,  et  sëten- 
dent  aux  quatre  membres,  même  aux  muscles  du  dos,  de  la  nuque  et  de 
Tabdomen,  y  compris  le  diaphragme.  Elles  ne  sont  pas  complètes  d*embléet 
elles  débutent  par  un  léger  affaiblissement  de  la  motilité,  auquel  succède  gra- 
duellement une  inertie  complète.  Elles  ne  sont  jamais  totales;  elles  sont  au 
contraire  remarquables  par  leur  inégalité  et  leur  irrégularité.  Toujours  les 
muscles  paralysés  s'atrophient  et  donnent,  quand  on  les  explore,  la  réaction 
de  dégénérescence.  Ces  névrites  se  rapprochent  par  leurs  symptômes  de  la 
polyomyélite  antérieure  subaiguë,  mais  s'en  distinguent  par  l'existence  de 
troubles  variés  de  la  sensibilité. 

Dans  les  névrites  avec  troubles  sensitifs  prédominants,  les  phénomènes  dou- 
loureux peuvent  prendre  le  masque  de  simples  névralgies.  Nous  avons  parlé  des 
.  douleurs  thoraciques  des  espaces  intercostaux  supérieurs  à  plusieurs  reprises. 
Nous  ne  citerons  ici  qu'un  point  spécial,  le  point  stemal  indiqué  par  Gayard 
et  Pcrroud,  situé  à  Tunion  des  quatre  cinquièmes  supérieurs  du  sternum  avec  le 
cinquième  inférieur  et  manifestement  né vri tique.  La  pression  sur  ce  point,  dit 
Al  ternaire,  détermine  des  phénomènes  analogues  h  ceux  de  l'angine  de  poitrine. 
Nous  pouvons  signaler  encore  les  douleurs  du  cou  et  de  la  nuque  déjà  indiquées 
par  Arétée,  la  névralgie  faciale,  la  névralgie  sciatique,  les  névralgies  bra- 
chiales, etc. 

Ou  peut  observer  des  zones  d'hyperesthésie,  avec  ou  sans  douleurs  névral- 
giques, et  des  plaques  d  anesthésie;  parfois  on  voit  se  produire  le  phénomène 
du  doigt  mort. 

Des  troubles  de  sensibilité,  absolument  comparables  à  ceux  de  la  peau,  peu- 
vent siéger  dans  les  muscles  et  se  traduire,  soit  par  la  perte  du  sens  musculaire, 
soit  au  contraire  par  de  Thyperesthésic  (myalgie  de  Gubler).  Cette  myalgie 
prédomine  souvent  au  niveau  des  mollets,  mais  il  ne  faut  pas  se  hiter  de 
l'admettre  sans  avoir  recherché  l'existence  ou  l'absence  d'une  phlébite.  Les 
douleurs  à  distribution  vague,  que  Beau  a  décrites  sous  le  nom  de  mélalgie  et 
qui  siégeât  surtout  aux  membres  inférieurs,  au-dessous  des  genoux,  ont  proba- 
blement aussi  une  origine  névritique. 

Des  troubles  trophiques  accompagnent  parfois  les  troubles  de  sensibilité. 
Leudet  a  signalé  la  fréquence  du  zona  sur  le  thorax  et  sur  les  membres  des 
phthisiques  atteints  de  névralgies.  Les  points  douloureux  sont  souvent  érythé- 
mateux.  Nous  devions  insister  sur  ces  phénomènes  variés  qui  démontrent 
rimportance  des  névrites  périphériques  chez  les  tubei-culeux.  S'il  est  vrai  que 
telle  ou  telle  mamteslaVioti  i^t^domvwe  suivant  les  cas  et  que  la  névrite  soit 
tantàl  névral|j;ique  el  lauVoV  ^a\^oVto\»\ùv^^/>\  \"*Ni\.  \^\sv^\^<m:  a^ussi  qu'elle 
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s*ts80cîent  et  se  mélsin^ent  souvent.  Nous  avons  note  Tirrégularité  de  leur  distri- 
bution; ajoutons  qu'elles  ne  sont  pas  permanentes  et  qu'elles  sont  sujettes  à 
varier.  Les  phénomènes  neuropathiques  que  Ton  observe  au  début  de  la  phthisie 
ne  se  rapportent  pas  en  général  à  des  névrites  comme  ceux  de  la  période  de 
consomption;  ils  sont  plutôt  d'origine  réflexe  et  ils  ressortissent  soit  à  Tanémie, 
soit  à  rhyjttérie. 

Organes  des  sens.  Les  otites  suppurées  sont  assez  communes  chez  les 
phlbisiques.  De  la  Bellière,  cliez  81  phthisiques  hommes,  a  rencontré 
20  otites.  Il  n*en  a  observé  que  2  sur  35  femmes.  Cette  proportion  nous  parait 
cependant  exagérée.  Que  Totite  des  tuberculeux  soit  toujours  tuberculeuse, 
c*est  ce  que  nous  n'oserons  pas  affirmer,  mais  il  nous  semble  démontré  que  la 
plupart  des  suppurati^s  profondes,  celles  du  moins  qui  se  compliquent  de 
carie  et  de  nécrose  du  rocher,  présentent  le  caractère  spécifique  de  l'infection 
bacillaire,  et  que  l'on  découvre  des  bacilles  dans  leur  suppuration.  Cet  accident 
n*est  pas  grave  seulement  en  raison  de  la  surdité  qu'il  entraine,  ni  à  cause  «le 
la  paralysie  faciale  qu'il  détermine  parfois;  il  peut  entraîner  la  mort  de  difTé- 
rentes  façons  :  par  le  fait  d'une  méningite,  d'un  abcès  du  cerveau  ou  du  cervelet, 
par  ulcération  des  gros  vaisseaux,  par  thrombose  ou  phlébite  des  sinus.  Ces 
complications  ultimes  ne  se  produisent  que  dans  les  cas  de  carie  ou  de  nécrose 
du  roclier. 

Elles  s'annoncent  de  diverses  manières.  Tantôt  le  malade  tombe  comme  fou- 
droyé, avec  ou  sans  attaque  épileptiforme,  et  meurt  dans  le  coma.  Dans  d'autres 
cas  les  symptômes  cérébraux  se  manifestent  peu  à  peu  et,  s'il  est  possible, 
diez  certains  sujets,  d'établir  leur  relation  avec  l'otite,  chez  d*autres  cette 
relation  est  complètement  méconnue.  Nous  pouvons  encore  citer  les  états  infec- 
tieux ou  pyohémiques  qui  résultent  de  la  suppuration  fétide  de  l'oreille,  les 
bémorrhagies  par  le  conduit  auditif  et  par  le  nez,  qui  sont  souvent  mortelles. 
Toutes  ces  manifestations  sont  extrêmement  graves  et  ne  permettent  pas  de 
regarder  l'otite  des  phlhisiques  comme  une  lésion  banale. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  les  lésions  tuberculeuses  de  l'œil  qui,  lors- 
qu'elles se  montrent  chez  un  phthisique,  doivent  toujours  faire  craindre  une 
issue  fatale. 

Chez  certains  sujets,  en  particulier  chez  les  enfants,  on  observe  un  catarrhe 
nasal  opiniâtre,  puriforme,  tendant  à  Tozène.  Chez  d'autres  on  constate  l'exis- 
tence d'une  angine  glanduleuse,  ordinairement  consécutive  à  un  coryza  posté- 
rieur ou  à  des  végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal.  Très-souvent  les  amygdales 
font  augmentées  de  volume,  mais  ces  manifestations  précèdent  habituellement 
la  tuberculose,  et  il  ne  nous  semble  pas  imprudent  d'aflirmer  qu'elles  en  favo- 
risent l'éclosion. 

La  peau  présente  des  modifications  nombreuses  chez  les  tuberculeux.  Nous 
avons  noté  celles  qui  tiennent  à  sa  vascularisation  :  par  exemple,  le  teint  jaune 
et  terreux  des  pseudo-chlorotiques,  l'aspect  boufû,  la  coloration  livide  ou  cya- 
nique  de  la  face  et  des  extrémités,  à  la  période  ultime. 

Chez  certains  malades  on  observe  des  pigmentations  spéciales.  Parfois  le 
iront  et  les  joues  se  couvrent  de  taches  jaune-claires,  lisses,  luisantes,  sans 
squames  :  c'est  le  chloaxma  des  phthisiqiies,  rattaché  par  Jeannin  à  une  alté- 
ration de  la  rate  ou  des  ganglions  lymphatiques.  Ces  taches  peuvent  prendre 
une  teinte  gris-brunâtre.  Nous  avons  noté  la  mélanodermie  qui  accompagne  la 
tuberculose  des  capsules  surrénales  ;  la  peau  peut  prendre  xuve  VAvoXfc  \iv^\x^ 
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presque  aussi  foncée  dans  certains  cas  oii  Ton  ne  trouire,  en  plus  des  téâoDs 
pulmonaires,  que  des  altérations  intestinales  très-étendues. 

Le  pityriasis  versicolor,  dont  les  taches  brunes  apparaissent  sur  k  pcûtrine  et 
sur  Tabdomen»  est  fréquent  au  cours  de  la  tuberculose  à  toutes  ses  périodes; 
on  a  dit  du  microêporon  furfur^  qui  en  est  la  cause  prochaine,  que  ce  ditin- 
pignon  se  développe  sur  Tépiderme  des  sujets  affaiblis  comme  ht  mousse  car 
les  aii)res  mal  irenants.  On  trouve  souvent  sur  la  peau  de  certains  phthisiques 
de  Tacné  à  grosses  pustules  entourées  d*une  aréole  foncée  et  livide  qui  laissent 
après  elles  des  tubercules  indurés.  L*impétigo  est  commun  diei  les  jeunes 
enfants  et,  s*il  n*est  pas,  tant  s*en  faut,  le  compagnon  de  la  tuberculose,  il  se 
rencontre  souvent  chez  les  sujets  débiles  qui  en  sont  atteints  ou  menacés,  b 
tuberculose  imprime  souvent  à  ces  manifestations  cutanées  une  forme  et  iuk 
marche  spéciales  :  ainsi,  sous  son  influence,  elles  deviennent  fréquemment 
ulcéreuses  et  particulièrement  tenaces.  Certaines  lésions  tuberculeuses  de  h 
peau,  comme  les  gommes  scrofuleuses,  se  rencontrent  également  chei  les  phthi- 
siques, mais  ce  sont  des  tuberculoses  locales  qui  sont  aussi  souvent  antérieures 
que  postérieures  à  la  tuberculose  pulmonaire.  On  a  de  tout  temps  remarqué  li 
bcilité  avec  laquelle  les  éruptions  cutanées  des  tuberculeux  ou  des  scrofuleos 
i^tentissent  sur  le  système  lymphatique  :  de  Ui  ces  engorgements  ganglîonnaiRs 
qu'on  trouve  si  fréquemment  chez  certains  en&nts,  et  qui  caractérisent  k 
lymphatisme.  La  découverte  du  bacille  a  certainement  enlevé  à  ce  tempérament 
une  partie  de  la  valeur  qu'on  lui  attribuait  naguère  comme  prédispositioB  mn^ 
bide  à  la  phthisie,  mais  il  n'en  subsiste  pas  moins  ce  fait  que  certaines  lésions 
cutanées  et  ganglionnaires  affectent  une  prédilection  spéciale  pour  les  sujets  es 
puissance  de  tuberculose. 

Le  purpura,  simple  ou  hémorrhagique,  est  plus  fréquent  dans  la  tuberculose 
aiguë  généralisée  que  dans  la  phthisie  chronique.  Parfois  il  est  sans  importance, 
mais  souvent  il  marque  dans  la  maladie  le  début  d'une  phase  nouvelle,  et  il 
annonce  un  acheminement  rapide  vers  un  dénouement  fatal.  Hanot  et  L.  Andral 
ont  signalé  la  relation  qui  existait  entre  certains  purpuras  et  une  complicatioD 
rénale  grave;  nous  avons  noté  plus  souvent  sa  coïncidence  avec  une  altératioD 
sérieuse  du  foie. 

Le  système  pileux  est  parfois  très-développé  chez  les  tuberculeux.  On  i 
signalé  la  longueur  et  la  beauté  des  cils.  Parfois  les  cheveux  sont  abondants  et 
fms  et  les  individus  à  cheveux  roux  semblent  particulièrement  endius.  î  h 
phthisie.  Mais,  sous  Tmlluence  des  sueurs,  les  cheveux  tombent  parfois  à  li  fis 
de  la  maladie.  Ilippocrate  a  signalé  la  gravité  de  ce  signe  qu'il  place  à  côte  des 
déformations  des  ongles,  de  Taltëration  des  traits  et  de  la  diarrhée. 

Appareil  circulatoire.  Après  avoir  signalé  les  lésions  dont  les  différentes 
parties  de  l'appareil  circulatoire  peuvent  être  le  siège,'  si  nous  raettom  eo 
regard  de  ces  altérations  organiques  les  perturbations  plus  ou  moins  graves  qoe 
cet  a{»pareil  peut  subir  dans  sa  fonction,  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
nous  sommes  frappés  du  peu  de  retentissement  que  semblent  avoir  sur  U  ci^ 
culation  sanguine  la  désorganisation  progressive  des  poumons  et  la  diminution 
du  champ  de  l'hématose.  Il  y  a  là  une  espèce  de  paradoxe  qui  s'explique  d'abord 
par  la  lenteur  des  lésions  pulmonaires  et  par  l'accoutumance  qui  en  résulte, 
ensuite  par  la  déchéance  organique,  par  la  diminution  des  combustions  et  par 
]*amoindrissemenl  AeY^cXmV^locv^Xivyci^^^  sont  assez  exactement  propor- 

tionnés à  retendue  àe  c^a  \^\ow«».  \y^  \i\\.A^^VR^^i^^^  ^bss»Satoires  ne  se 
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produisent  avec  leur  maximum  d'intensité  que  dans  les  cas  oîi  la  cachexie  ne 
marche  pas  aussi  vite  que  la  diminution  du  champ  de  Thématose.  Nous  pouvons 
citer  comme  exemples  la  phthisie  aiguë  à  forme  suffocante,  d'une  part,  et, 
d'autre  part»  la  phthisie  fibreuse. 

Réduits  à  ces  proportions,  les  accidents  qui  peuvent  survenir  chez  les  phthi- 
siques,  en  raison  des  lésions  dont  le  cœur,  le  péricarde  ou  les  vaisseaux  sont 
parfois  atteints,  méritent  encore  d'être  étudiés  avec  quelque  soin.  Le  cœur 
présente,  dans  certains  cas,  au  début  de  la  maladie,  une  exagération  de  son 
activité  que  nous  avons  signalée  déjà  et  qu'expliquent  suffisamment  l'anémie  et 
le  nervosisme.  Des  palpitations  se  produisent  fréquemment,  sans  cause,  ou  à 
l'occasion  des  moindres  efforts,  après  une  marche  ou  après  les  repas.  En  même 
temps  on  perçoit  à  la  base  un  souffle  systolique  assez  doux,  dont  le  professeur 
Sée  fait  un  souffle  d'origine  nervo-musculaire  et  qui  n'est  probablement  qu'un 
bruit  extra-cardiaque  dans  la  plupart  des  cas. 

Plus  tard  cette  excitabilité  exagérée  du  cœur  disparaît  et  l'organe  lui-même 
s'atrophie  comme  la  plupart  des  autres  tissus. 

Les  troubles  fonctionnels  que  Ton  observe,  à  la  période  d'état  ou  à  la  fin  de 
la  phthisie,  peuvent  se  rapporter  à  trois  causes  principales  :  à  des  altérations  du 
myocarde,  à  une  dilatation  du  cœur  droit  et  à  des  lésions  du  péricarde. 

Chez  le  phthisique  avancé,  le  myocarde  est  souvent  altéré  dans  sa  structure, 
ses  fibres  sont  atrophiées  et  elles  ont  subi,  à  un  degré  plus  ou  moins  accentué,  la 
dégénérescence  graisseuse;  il  est  possible  même  que  les  cellules  musculaires 
soient  séparées  les  unes  des  autres  en  certains  points  (Vinay).  Cette  altération 
se  traduit  par  les  signes  ordinaires  de  la  myocardite  :  diminution  de  l'impulsion 
cardiaque,  affaiblissement  du  bruit  systolique,  souffle  doux  et  variable  au  pre- 
mier temps,  quelquefois  arhythmie.  Elle  contribue  pour  sa  part  à  augmenter 
la  dyspnée,  et  dans  certains  cas  elle  explique  une  syncope  mortelle.  Si  l'on  songe 
à  la  fréquence  de  la  dégénérescence  du  cœur  et  à  la  rareté  des  morts  subites,  on 
doit  convenir  avec  Huchard  qu'un  autre  élément  peut  intervenir  dans  leur  pro- 
duction. Cet  autre  élément,  c'est  tantôt  une  excitation  réflexe  d'origine  variable  et 
tantôt  l'anémie  cérébrale.  La  myocardite  ne  produit  pas  à  elle  seule  la  syn- 
cope, mais  elle  la  rend  permanente.  «  Le  cerveau  manque  au  cœur,  dit  Huchard, 
et  le  cœur  manque  au  cerveau.  » 

L'altération  du  muscle  cardiaque  permet-elle  la  dilatation  des  cavités  du  cœur 
et  en  particulier  des  cavités  droites?  C'est  ce  que  pensait  Jaccoud  :  «  La  dilatation 
da  cœur  droit,  disait-il,  et  Tinsuffisance  tricuspide,  existent  chez  les  phthisiques 
pour  deux  raisons  :  1®  l'augmentation  de  pression  dans  lescarités  du  cœur;  2**  la 
diminution  de  la  résistance  naturelle  du  tissu  cardiaque  ».  Mais  l'augmentation 
de  pression  est-elle  en  rapport  avec  la  rapidité  de  l'évolution  tuberculeuse  et  le 
nombre  des  rameaux  de  l'artère  pulmonaire  englobés  dans  la  néoplasie?  Le  fait 
est  peu  probable.  Les  voies  de  dérivation,  signalées  par  Natalis  Guillot,  éta- 
blissent une  compensation  suffisante  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  S'il  est 
▼rai  que  dans  les  formes  aiguës  le  cœur  puisse  être  forcé,  on  peut  afflrmer 
maintenant  que  dans  la  phthisie  commune,  ulcéreuse,  l'insuffisance  tricus- 
pidienne  n'existe  pas.  Ce  ne  sont  pas  les  phthisiques  ordinaires  qui  meurent 
svec  de  la  dilatation  du  cœur  droit  et  tous  les  signes  de  l'asystolie;  ce  sont  les 
malades  atteints  de  phthisie  fibreuse.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ce  point 
spécial. 

11  est  inutile  d'insister  5nr  les  accidents  que  peuvcnV,  causait  \es  «cAaçat&&«» 
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végétantes  que  i*oa  a  rencontrées,  à  titre  tout  à  fait  exceptionnel,  chez  certiios 
tuberculeux.  Le  tableau  symptomatique  est  le  même  que  dans  les  cas  ordiniiret, 
avec  une  diflicullé  de  diagnostic  plus  grande  encore,  en  raison  de  la  multiplicité 
des  lésions  et  de  la  complexité  des  symptômes. 

La  péricardite  se  rencontre  environ  1  fois  sur  35  tuberculeux  (Rilliet  et  Barthez, 
Leudet).  Sur  51  cas,  on  Fa  trouvée  18  fois  chei  des  sujets  au-dessous  de  15  ans: 
53  fois  au-dessus.  On  Ta  observée  chez  des  vieillards  (Rousseau).  Elle  peut  être 
sèche  et,  dans  ce  cas,  elle  se  termine  habituellement  par  une  sym|rfiyse,  oq 
bien  elle  s*accompagne  d*un  épanchement  parfois  très-abondant.  &ir  35  cas  oo 
a  trouvé  10  péricardites  avec  épanchement,  4  péricardites  sèches  et  21  stid- 
physes  (Rousseau).  Son  tableau  clinique  n^oifre  pas  de  traits  caractéristiques. 
Les  symptômes  locaux  et  généraux  de  la  phthisie  la  dominent  et  la  masquent: 
Texamen  physique  du  cœur  seul  la  dévoile  quelquefois.  Chei  la  plupart  des 
sujets  elle  reste  latente.  C*est  dans  les  cas  où  il  existe  de  Toedème  des  meinhes 
inférieurs,  du  gonflement  des  veines  du  cou,  ou  une  exagération  rapide  de  h 
dyspnée,  avec  ou  sans  palpitations,  que  Ton  est  conduit  à  examiner  le  cœur  et 
qu*on  découvre,  soit  un  frottement  caractf^xistique,  soit  une  augmentation  de 
la  matité,  avec  affaiblissement  des  bruits  du  cœur,  indiquant  un  épanchemeat 
plus  ou  moins  abondant.  La  péricardite  des  phthisiques  emprunte  toujoon 
une  gravité  spéciale  aux  conditions  dans  lesquelles  elle  survient.  Sans  doute 
elle  peut  guérir  ou  présenter  des  rémissions  ;  elle  peut  même  avoir  une  marche 
si  lente  qu'elle  se  perde  dans  Tensemble  de  la  maladie  dominante,  mais  onli- 
nairement  elle  est  mortelle.  Les  malades  s*éteignent  dans  une  syncope,  on 
bien  ils  succombent  en  état  d*asyslolie,  à  moins  qu*ils  ne  soient  emportés  pir 
un  accident  tel  qu'une  thrombose  pulmonaire  ou  une  hémorrhagie  intra-péri- 
cardique. 

La  mort  par  asystolie  peut  survenir  chez  les  phthisiques,  soit  par  le  fait  doue 
dilatation  des  cavités  droites  du  cœur  et  d'une  insufGsance  tricuspide,  soit  ei 
raison  de  Texistence  d'une  péricardite  avec  épanchement,  soit  encore  dans  les 
cas  de  symphyse  du  péricarde  avec  médiastinite  antérieure. 

Nous  avons  vu  que  les  artères  de  la  grande  circulation,  grosses  ou  petites,  ae 
présentent  pas  d*altérations  spéciales  chex  les  tuberculeux,  ou  du  moins  que  ca 
altérations  sont  mal  connues;  nous  avons  noté  seulement  que  le  tronc  de  Tartèfe 
pulmonaire  était  parfois  dilaté  et  que  d*autres  fois  il  était  rétréci,  surtout  à  itf 
origine.  Ce  rétrécissement  prédispose  singulièrement  à  la  phthisie  et,  qoio^ 
elle  s'est  déclarée,  il  l'accélère. 

Les  thromboses  sont  fréquentes  à  la  fin  de  la  maladie,  au  moment  de  la  con- 
somption et  de  la  fièvre  hectique,  quelquefois  même  plus  tôt,  mais  jamais  anat 
le  ramollissement  des  tubercules.  Les  coagulations  se  forment  surtout  dans  les 
veines  su[)erficielles  ou  profondes  et  parfois  aussi  dans  Tartère  pulmonaire.  Ces 
dernières  sont  assez  rares  et  il  n'est  pas  toujours  facile,  quand  on  découvre  on 
caillot  dans  une  des  branches  de  cette  artère,  de  savoir  s'il  s*agit  d*une  coagu- 
lation autochlbone  ou  d'une  embolie.  La  thrombose  et  TemboUe  de  Tartère  pul- 
monaire sont  assez  fréquemment  indiquées  conune  cause  de  mort  subite  oa 
rapide  chez  les  phthisiques.  En  pareil  cas  les  malades  sont  emportés  par  uo 
accès  subit  d'asphyxie  avec  suffocation,  douleur  thoraciqueet  crachats  sanglants. 
Barety,  Uuchard,  Hanot,  Niquet,  etc.,  pensent  avoir  observé  des  exemples  de 
thrombose  pulmonaire.  D'autres  auteurs  se  rangent  à  Topinion  de  Duguet  ol 
croient  qu'il  s'agit  toujours  de  caillots  transportés.  La  fréquence  des  tbnwilM^ 
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marasliqoes  dans  les  veines  périphériques  et  des  coagulations  dans  le  cœur  droi 
justiûe  jusqu'à  un  certain  point  cette  manière  de  voir  qui  nous  semble  cepen* 
dant  trop'exclusive! 

Les  cas  dans  lesquels  le  transport  embolique  d*un  caillot  détermine  Tobstruc- 
tion  du  tronc  ou  d'une  grosse  branche  de  Tartère  pulmonaire  ne  sont  pas  très- 
rareâ.  liouis  en  a  cité  uu  des  premiers  exemples. 

Les  coagulations  veineuses,  dont  nous  ne  connaissons  pas  encore  bien  Torigine 
(car  il  nous  semble  difficile  maintenant  de  conserver,  dans  toute  son  intégrité, 
la  doctrine  de  Vircliow  sur  la  formation  des  thromboses  marastiques),  peuvent 
se  produire  dans  toutes  les  veines  superficielles  ou  profondes  des  membres, 
mais  elles  ont  une  prédilection  marquée  pour  les  veines  du  mollet.  C'est  là 
qu'elles  débutent  le  plus  souvent  lorsqu'elles  se  forment  dans  les  membres  infé- 
rieurs. Les  thromboses  siègent  plus  rarement  aux  membres  supérieurs,  au  cou  et 
à  la  (ace.  Pitres  a  observé  une  oblitération  du  tronc  brachio-céphalique  droit  et 
des  veines  afférentes.  Les  symptômes  qui  révèlent  l'existence  de  ces  lésions  vei- 
neuses sont  ceux  de  la  phlegmatia  alba  dolens  :  douleur  au  niveau  des  veines 
malades  qui  sont  remplacées  par  un  cordon  dur,  engourdissement  et  impotence 
du  membre,  œdème  dur  plus  ou  moins  étendu,  avec  dilatation  des  veines  super- 
ficielles et  aspect  blanc  mat  de  la  peau.  L'apparition  de  la  phlegmatia  est  ordi- 
nairement l'indice  d'une  fin  prochaine.  11  ne  faudrait  pas  confondre  l'œdème 
causé  par  une  oblitération  veineuse  avec  l'œdème  cichectique  qui  est  habi- 
tuellement bilatéral,  qui  est  moins  douloureux,  moins  persistant,  mais  qui, 
en  raison  de  la  cachexie  dont  il  témoigne,  n'a  pas  une  signification  moins 
fielleuse  que  celui  de  la  phlegmatia. 

Marche.  Termimaisons.  Dans  la  description  des  symptômes  de  la  tubercu- 
lose pulmonaire  chronique,  nous  avons  suivi  l'évolution  même  des  tubercules 
dans  le  poumon,  c'est-à-dire  qu*après  avoir  étudié  les  signes  qui  indiquent  la 
présence  des  nodules  si)écifiques,  quand  ceux-ci  sont  encore  rares  et  disséminés 
{période  de  germination)^  nous  avons  noté  ceux  qui  apparaissent  quand  les 
granulations,  après  s'être  multipliées  et  conglomérées  (phoie  de  conglomëralion)^ 
provoquent  autour  d'elles  des  réactions  plus  au  moins  vives  et  se  révèlent  par 
des  symptômes  manifestes,  pour  montrer  finalement  comment  la  symptomato- 
logîe  se  modifie  dans  les  phases  ultimes  de  ramollissement  et  d*excavation. 

Il  est  possible  que  la  maladie,  à  partir  du  jour  où  son  existence  est  reconnue, 
parcoure  toutes  ses  phases  d'une  manière  lente,  mais  graduelle,  pour  arriver, 
après  un  temps  plus  ou  moins  long,  à  la  consomption  terminale.  Mais,  à  côté  de 
ces  cas,  le  nombre  de  ceux  où  la  phthisie  ne  suit  pas,  d'une  façon  i*égulière, 
cette  miirche  fatalement  progressive,  est  considérable,  et  l'on  peut  dire,  sans 
exagération,  qu'il  est  i»eu  de  maladies  dont  lu  marche  soit  plus  variable  que 
celle  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Cette  variabilité  tient  à  deux  causes  :  d*abord  aux  temps  d'arrêt  plus  ou 
moins  longs  que  peut  subir  révolution  tuberculeuse  ;  ensuite  à  la  présence  ou 
à  Tabsenc^  des  accidents  congestifs  ou  inflammatoires  intercurrents  qui,  lors- 
qu'ils surviennent,  accélèrent  toujours  la  progression  des  tubercules. 

C'est  surtout  au  début  de  raflection  que  ct^lte  variabilité  est  manifeste;  elle 
a  été  nettement  indi(|uée  par  tous  les  auteurs  qui  n'ont  fait,  en  cela,  que  repro- 
duire l'enseignement  do  Laenneo.  Kst-il  rien  de  plus  naturel? 

Au  début,  le  parenchyme  pulmonaire  ne  contient  qu'un  petit  nombre  de 
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nodules  ou  de  follicules  tuberculeux.  Si  le  poumon  a  été  le  premier  organe 
infecté,  la  tuberculose  est  un  mal  purement  local  n*éfeillant  que  des  réactioas 
à  peine  sensibles  et  pouvant  rester  méconnue.  Autour  de  ces  premiers  tuber- 
cules qui  se  scléroseront  ou  dcTiendroot  caséeux,  d'autres  appurâllroDt  souTent, 
qui  étendront  graduellement  le  champ  des  allérations  spédfiqves»  mais  ces 
éclosions  nouvelles  et  successives  ne  se  feront  pas  d'une  façon  oootinue.'  Les 
lésions  ne  s'étendront  pas  avec  la  régularité  d'une  taclie  d*hnile  ;  elle  procéde- 
ront par  poussées,  et  ces  poussées  seront  séparées  les  unes  des  autres  par  des 
périodes  de  calme.  De  la  longueur  de  ces  intervalles  dépendra  la  durée  de  b 
première  phase  de  la  tuberculose  pulmonaire»  de  celle  dans  laquelle  l'infidctioo 
bacillaire  du  poumon  ne  provoque  encore  ni  réactions  rives  ni  modifications 
profondes  et  irrémédiables  de  la  nutrition,  et  dans  laquelle  la  maladie  pot 
rester  ii  1  état  de  menace  sans  aller  plus  loin.  La  tuberculisation  pulmonaire,  à 
ce  degré,  s'arrête  soufent  et  guérit  parfois.  De  phthisie'  il  ne  saurait  alors  être 
question,  mais,  si  le  malade  n'est  pas  encore  plithisique,  il  est  sérieusement 
menacé  de  le  devenir. 

ki.il  faut  établir  une  distinction  qui  n'avait  pas  écha|)pé  à  Laennec  quand  il 
divisait  la  phthisie,  d'après  son  évolution,  en  pkihùie  régulière  tnanifeile  et 
eo  pkthuie  irrégmlière  manifeste.  Qu'est-ce  donc  que  cette  phthisie  irrégih 
lière?  C'est  celle  dans  laquelle  rafTection  tuberculeuse  parait  commencer  dans 
un  autre  oq^ane  que  le  poumon.  Nous  ne  parlerons  pas  des  cas  dans  lesquek 
des  troubles  fonctionnels  variés,  dyspepsie,  pseudo-clilorose,  palpitations,  etc., 
apparaissent  au  début  de  la  tuberculose  pulmonaire,  comme  l'expression  fuB 
vice  de  la  nutrition  dont  le  point  de  départ  est  dans  le  poumon  et  dont  le 
retonlU>eiuent  est  ailleurs,  mais  de  ceux  où  Ton  voit  d'autres  m^nes  pré- 
senter les  siunes  non  douteux  de  l'infection  tuberculeuse  avant  que  le  poo- 
mon  ait  été  touché.  Dans  ces  conditions,  la  phthisie  nest  plus  primitive, 
elle  est  iecondaire.  Quand  elle  se  développe  ainsi  sur  un  terrain  déjà  prépare, 
chez  un  sujet  déjà  débilité  par  une  atteinte  antérieure  de  la  tuberculose,  la 
phtliisie  (»ulnionaire,  une  fois  évidente,  entraine  souvent  une  consomption 
rapide.  C*est,  eu  particulier,  ce  que  Ton  observe  chez  les  sujets  qui  ont  pré- 
senté, au  début,  des  ulcérations  spécitiques  de  l'intestin,  des  lésions  des  os, 
des  articulations,  des  on;anes  génitaux,  des  ganglions,  etc.  Pourtant,  même 
dans  ces  cas,  la  tuberculose,  quoique  doublement  menaçante,  peut  encore 
rester  locale. 

Plus  on  perfectionne  les  moyens  de  diagnostic,  plus  on  avance  dans  les 
reclierches  anatomiques,  et  plus  on  arrive  à  cette  conviction  que  la  tuberculisa- 
tion pulmonaire,  avant  de  devenir  manifeste,  dure  parfois  très-longtemps.  Eo 
dehors  des  cas  ou  elle  se  masque  derrière  une  anémie  suspecte  ou  sous  les 
apparences  d'une  dyspepsie  simple,  dans  combien  de  cas  reste-t-elle  méconnue! 
Le.<  autopsies  en  sont  la  preuve.  Les  recherches  déjà  anciennes  de  Boudet,  de 
N.  (luillot.  de  Beau,  etc.,  pleinement  confirmées  par  les  observations  modernes, 
établissent  l'existence  des  tubercules  chez  les  4/5  des  individus  qui  menrat 
apri's  seize  ans.  Laennec  avait  donc  pleinement  raison  de  dire  que  presque  aacoo 
plithisique  ne  succombe  à  une  première  atteinte  de  l' affection  tuberculeose, 
que  11'  plus  souvent  les  premières  attaques  sonjl  prises  pour  de  simples  riiumes 
et  que  d*autres,  tout  à  fait  latentes,  existent  sans  toux,  sans  expectoratioD 
notable  1 1  s;u)s  accidents  dont  les  malades  se  puissent  souvenir.  Pour  lui, 
le  plus  ^rend   nombre  des  phthisies  sont  véritablement  latentes,  au  moins 
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dans  le  priaoipe,  et  il  est  disposé  à  croire  qu'elles  peuvent  ainsi  rester  mécon- 
nues pendant  des  années. 

C'est  précisément  parce  que  la  tuberculose,  dans  sa  pha^e  initiale,  a  une 
marche  et  une  durée  extrêmement  variables,  qu'elle  n'a  pas  le  caractère  presque 
absolument  fatal  qu'elle  prendra  plus  tard;  c'est  parce  qu'elle  peut  s'arrêter 
spoDianément  et  guérir  qu'il  est  possible,  à  cette  période,  d'en  arrêter  l'évolu- 
tion et  d'en  entraver  les  progrès.  Mais,  comme  le  mal  procède  par  poussées  et 
que  ces  poussées  sont  parfois  séparées  les  unes  des  autres  par  de  longs  inter- 
valles, il  ne  faut  pas,  s'il  subit  un  arrêt,  se  hâter  de  croire  la  partie  gagnée, 
car,  après  une  période  de  bien-être  asseï  longue  pour  faire  croire  à  une  guéri- 
son  définitive,  on  voit  souvent  la  maladie  reprendre  sa  marciie,  pour  ne  plus 
s'arrêter. 

La  phtliisie,  une  fois  confirmée,  parcourt  souvent  ses  étapes  successives  pour 
aboutir  à  la  consomption  terminale.  Hais,  si  dans  un  certain  nombre  de  cas  la 
progression  est  continue,  plus  souvent  encore  elle  présente  des  intermittences. 
•  La  lutte,  dit  Guéneau  de  Mussy,  est  interrompue  par  des  trêves  dont  le  méde- 
cin doit  profiter  pour  obtenir  un  arrêt  définitif  du  travail  diathésique.  »  D'ail- 
leurs, c'est  surtout  à  cette  période  qu'il  faut  tenir  compte  des  complications 
qni  peuvent  éclater  de  toutes  parts  et  qui  modifient  singulièrement  la  marche 
de  la  maladie.  Les  congestions  et  les  inflammations  bronclio-pulmonaires,  les 
troubles  dyspeptiques,  la  diarrhée,  etc.,  qui  peuvent  apparaître  à  chaque 
inslant,  sont  en  ettel  de  nature  à  activer  la  multiplication  des  tubercules  ou 
les  progrès  do  la  dénutrition.  Souvent  c'est  dans  la  saison  d'hiver  que  les  exa- 
cerbations  se  produisent  et  que  le  mal  empire  ;  mais,  si  les  poussées  ne  se  pro- 
duisent que  dans  celte  saison,  la  maladie  a  généralement  une  longue  durée. 

Ce  qui  rend  l'évolution  de  la  phthisie  pulmonaire  assez  diflicile  à  suivre, 
ce  qui  permet  parfois  de  conserver  une  sécurité  trompeuse,  alors  que  le 
danger  est  certain,  c'est  la  disproportion  qui  existe,  dans  certains  cas,  entre 
les  symptômes  locaux  et  les  phénomènes  généraux.  Si,  chez  quelques  malades, 
les  symptômes  fonctionnels  et  les  signes  locaux  marchent  parallèlement,  si  la 
fièvre,  les  sueurs,  l'amaigrissement,  la  toux,  la  dyspnée,  la  perte  des  forces  et 
quelquefois  aussi  la  diarrhée,  apparaissent  ou  s'aggravent  à  mesure  que  les 
noyaux  tuberculeux  se  multiplient  et  se  fondent,  chez  d'autres,  au  contraire,  la 
destruction  du  poumon  s'opère  sourdement,  et  le  malade  conserve  longtemps 
les  apparences  de  la  santé  pour  tomber  tout  à  coup  et  presque  sans  transition 
dans  la  cachexie  terminale.  H  est  vrai  que  la  phthisie  chronique,  à  toutes  ses 
périodes,  peut  être  rapidement  terminée  par  une  poussée  aiguë,  granulique  ou 
pneumonique,  qui  change  tout  à  coup  ses  allures,  mais,  en  dehors  même  de 
ces  cas,  la  consomption  n'est  pas  toujours  en  rapport,  tant  s'en  faut,  avec 
l'étendue  des  lésions.  Il  n'y  a  vraiment  consomption  qu'au  moment  où  la  fièvre 
hectique  s'est  établie,  où  l'amaigrissement  est  considérable,  où  la  toux,  la 
diarrhée  et  une  expectoration  purulente  caractéristique,  indiquent  l'existence 
de  lésions  irrêmédiables.  Cet  état  de  phthisie  est  la  suite  ordinaire  de  la  tuber- 
enlose  chronique,  mais  la  maladie  peut  durer  longtemps  avant  d'en  arriver  là  ; 
elle  peut  même  n'y  parvenir  jamais.  Par  conséquent,  si  l'on  emploie  le  terme 
de  phthisie  dans  son  acception  primitive,  ou  peut  dire  que  phlhisieet  tuber- 
culose chronique  ne  sont  nullement  synonymes.  Ce  qui  a  permis  de  les  employer 
indiOeremment,  c'est  que  la  consomption  est  la  conséquence  habituelle  de  la 
tuberculisation  pulmonaire. 
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Ces!  dans  cet  éut  de  consomptioti.  doot  le  tabloia  a  ét^  tracé  par  Hippocrale 
et  Arélee,  que  saccombent  en  géaoral  les  poitrinaires,  à  moins  qa*uQ  des  aoci- 
d«^ts  Dombretix  doot  nous  afoos  indiqué  b  possibilité  ne  Tienne  abrê^  leur 
martfre. 

Mais  eombien  de  temps  faot-il  à  \a  maladie  pour  parcourir  toutes  ses  phases? 
Les  reievés  de  Bayle  eC  de  Louis,  qui  ne  portent  guère  que  sur  des  maladei 
obserrês  dans  les  hôpitaux  et  qot  ne  prennent  la  plahisie  qu*au  moment  où  elle 
s*est  réfèlëe  pr  des  signes  paHailement  nets,  lui  assignent  une  durée  d  environ 
un  an. 

Dans  la  ela»e  riche  la  pbthisie  ne  marclie  pas  aussi  vite,  au  moins  dans  b 
plupart  des  cas.  Il  n'est  ps  rare,  comme  FaTait  remarqué  Baylc,  de  Toir  dans 
t-t>>  condititKis  des  mdifidus  malingres  et  délicats  arriver  néanmoins  à  un  âge 
avancé  et  soeeomber  à  une  maladie  étrangère  k  Tappareil  respiratoire.  Ca 
sujeU«  qui  n'ool  cependant  qu'une  existence  précaire,  éprouvent  de  loin  en  loin 
des  recrudescences  pendant  lesquelles  Tamaigrissement  s*accentue,  pois  pea  â 
peu  rapp*'-«it  reparaît,  les  forces  renaissent,  la  tonx  se  modère  et  quelquefeb 
même  elle  disparait  ainsi  que  Texpectoration. 

Le  sexe  n*a  pas  une  influence  sensible  sur  la  marche  de  la  pbthisie.  Lt 
statistique  de  Louis  porte  sur  300  malades,  97  femmes  et  113  hommes.  Lt 
durée  moyenne  de  la  maladie  a  été  de  20  mois  chei  les  femmes  et  de  17  mois 
chez  les  hommes,  mais,  en  faisant  abstraction  des  cas  exceptionnels  dan 
lesquels  la  pbthisie  a  duré  plus  de  iOO  mois,  on  arrive  à  une  moyeiine  de 
15  mois  et  28  jours  pour  les  femmes  et  de  14  mois  et  1  jour  pour  les  horomei, 
chiffres  sensiblement  égaux. 

L*àge  a  une  influence  plus  appréciable.  La  durée  moyenne  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  chez  100  sujets  de  io  à  30  ans,  a  été  de  i2  mois  et  20  jours; 
chez  68  sujets  de  5i  à  45  ans,  elle  a  été  de  23  mois  et  10  jours|;  chez  26  sujets 
de  45  à  60  ans,  elle  a  été  de  22  mois,  tandis  qu'elle  n*était  plus  que  de 
14  mois  chez  1 1  individus  de  61  à  68  ans;  mais  ce  n*est  pas  seulement  sur  la 
durée  totale  de  la  maladie  que  Tàge  influe  d*une  façon  sensible  :  c*est  aussi  sur 
sa  marche,  sur  ses  allures  et  sur  son  expression  symptomatiqiie.  iNous  devons  id 
indiquer  en  quelques  mots  les  caractères  de  la  phthisie  chez  Tenfant  et  cliez  k 
vieillard. 

Phihine  des  enfanta  Dans  Tenfance,  les  formes  aiguë.s  de  la  tuberculose 
sont  celles  qui  présentent  le  plus  d*iiitérét.  Souvent  on  découvre  dans  les 
viscères  d'innombrables  granulations  grises  qui  semblent  s'être  développées 
simultanément.  Ces  poussées  granuleuses  sont  le  résultat  d*unc  auto-infection 
dont  le  point  de  départ  se  trouve  dans  une  masse  caséeuse  plus  ou  rooiBi 
ancienne  siégeant  dans  le  poumon,  dans  un  os,  dans  les  centres  nerveux,  oo 
surtout  dans  un  ganglion.  La  maladie  revêt  alors  les  apparences  d'une  brondiile 
simple  ou  même  d'une  bronchite  capillaire;  les  enfants  maigrissent  rapidemeoi 
ils  ont  la  peau  chaude,  le  pouls  fréquent,  et  parfois  on  voit  survenir  les  phéno- 
mènes cérébro-spinaux  caractéristiques  de  la  méningite  tuberculeuse. 

Au  lieu  de  ces  granulations  fmes  et  grises,  les  viscères  peuvent  contenir 
des  tubercules  plus  gros  et  caséeux  en  nombre  variable  ;  mais  alors  les  lésions 
spécitiqucs  n'ont  pas  toutes  la  même  ancienneté;  à  côté  des  noyaux  jaunes  oo 
trouve  des  nodules  gris  et  transparents  de  formation  plus  récente.  La  tuber- 
lalÎMtion  aiguë  chez  les  enfants  se  produit  souvent  à  la  suite  d'one  mala- 
fébrikt  rougeole,  coqueluche,  variole,  etc.,  qui  semble  faciliter  le  n- 
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mollissemcnl  des  noyaux  casécux  anciens  et  rinfeclion  générale  de  réconomie. 

Dans  (Faulres  cas,  la  maladie  alTuctc  encore  une  forme  rapide  et  elle  résulte 
également  d'une  auto-infection,  mais  elle  reste  conlinéc  plus  ou  moins  long- 
temps dans  les  poumons  où  elle  revêt  la  forme  kroncliopneumonique.  Nous 
avons  signalé  cette  variété  de  la  plilhisic  aiguë  rt  nous  avons  vu  combien 
elle  était  difficile  à  distinguer,  dans  certains  cas,  des  bronclio- pneumonies 
sinoples. 

Si  les  formes  rapides  de  Tinfection  bacillaire  sont  communes  et  particulière- 
ment intéressantes,  les  formes  chroniques  sont  loin  d*ètic  rares.  A  partir  de 
cinq  ans,  elles  deviennent  de  plus  en  plus  frétiueules  à  mesure  que  les  enfuuls 
avancent  en  âge.  La  tuberculose,  dans  ces  cas,  après  avoir  pris  la  forme  bronuho- 
pucumonique,  discrète  ou  cohérente,  aboutit  à  la  formation  de  noyaux  casécux 
qui  se  fondent  et  qui  s*ulcèrent.  Les  processus  scléreux  ont  moins  d*importance 
à  cet  âge  que  chez  l'adulte;  par  contre,  les  poussées  tuberculeuses  se  succèdent 
avec  plus  de  rapidité  et  la  géuéi'alisation  est  plus  5  redouter. 

Qiniquement  la  plithisie  pulmonaire  se  caractéiisc  chez  l'enfant  :  par 
l'absence  de  l'hcmoptysio  a  tontes  les  périodes  de  l'affection,  sauf  toutefois  dans 
le  cas  oil  un  vaisseau  est  ulcéré  ;  pr  l'absence  ou  tout  au  moins  par  la  rareté 
de  l'expectoration,  par  le  peu  d'importance  de  la  toux  et  par  la  faible  abondance 
des  soeurs.  Les  enfants  deviennent  {KÎlfïs,  anémiques,  bouffis,  et  perdent  rapide- 
ment leurs  forces;  ils  maigrissent  d'une  fiçon  remarquable,  alors  que  les  lésions 
pulmonaii-es  semblent  encore  peu  avancées.  Ils  digèrent  mal,  vomissent  parfois, 
mais  sont  moins  sujets  à  la  diarrhée  que  les  adultes;  par  contre,  leur  venlre  se 
ballonne  souvent  et  la  péritonite  tuberculeuse,  liée  à  des  ulcérations  spécifiques 
de  l'intestin,  est  particulièrement  fréquente.  Il  est  rare  qu'on  ne  trouve  pas  au 
cou,  dans  les  aisselles,  au  niveau  des  aines,  etc.,  des  ganglions  volumineux  et 
dégénérés. 

Quand  les  ganglions  du  niétliastin  ont  subi  la  transformation  casécusc  et 
fonncnt  des  masses  d'un  certain  volume,  les  signes  de  la  plithisie  bronchique 
se  joignent  à  ceux  de  la  tuberculose  pulmonaire  ou  deviennent  prédominants. 

Les  signes  stéthoscopiques  sont,  à  peu  de  chose  près,  les  mêmes  que  chez 
l'adulte,  mais  les  modifications  du  murmure  vcsiculaire,  qui  ont  une  importanc<ï 
capitale  pour  le  diagnostic  de  la  plithisie  à  la  première  période,  ont  beaucoup 
moins  de  valeur  chez  l'enfant.  L'inspiration  rude  et  grave,  l'inspiration  faible 
el  saccadée,  l'expiration  prolongée,  Tinégalité  des  bruits  respiratoires  et  de  la 
résonnance  vocale,  les  variations  légères  des  vibrations  thoraci(|ues  et  de  la 
aonorilé,  sont  du  nature  à  attirer  l'attention  et  à  faire  craindre  le  développement 
d'une  lésion,  mais  ne  permettent  pas  toujours  dVn  affirmer  l'existence.  Ce 
n*est  bien  souvent  qu'nn  moment  où  Ton  perçoit  des  craquements  secs  et,  à 
plus  forte  raison,  des  craquements  humides,  que  Ion  reconnaît  In  plithisie. 

Phlhiùe  de*  vieillards.  Les  tables  de  statistique  (|ue  nous  avons  reproduites 
démontrent  d'une  façon  indiscutable  la  fréquence  de  la  tuberculose  pulmonaire 
chez  le  vieillard.  On  devient  tuberculeux  à  tout  âge.  Dans  certains  cas,  la 
phlliisiede  Tàgc  sénile  résulte  simplement  des  progrès  d'une  infection  bacillaire 
ancienne  qui,  après  avoir  subi  dans  son  évolution  de  nombreux  temps  darrôf, 
finit  par  aboutira  la  consomption;  diuis  d'autres,  elle  apparaît  chez  des  individus 
qui  jusque-là  semblaient  à  l'abri  de  tout  soupçon  de  tuberculose. 

Mais  ces  lubcrculisations  tardives  sont-elles  bien  tolérées  par  un  organisme 
moins  prompt  à  réagir  que  celui  de  l'adulte  et  de  l'enfant?  On  Ta  cru  longtemps, 
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et  cette  croyance  8*appiiie  sur  les  faits  bien  observés,  mais  il  ;  anrait  quelque 
exagération  à  dire,  avec  Fonssagrives,  que,  «  passé  Fâge  de  qnannte-cinq  a 
cinquante  ans  et,  toules  conditions  de  vigueur  égales  du  reste,  il  est,  ^  cette 
époque,  à  peu  prî^s  indiflTéreiit  d*étre  ou  de  ne  pas  être  plithisique  ». 

Moureton  a  en  cflei  signalé  des  tubcrculisations  rapides  pouTant  causer  la 
mort  en  quinze  ou  vingt  jours,  et  des  phthisies  galopantes  qui  réalisaient,  es 
un  court  espace  de  temps,  les  lésions  des  formes  ulcéreuses  ;  cependant  Pder 
fait  observer,  avec  raison,  que  ces  observations,  recueillies  dans  les  asiles  de  li 
vieillesse  et  de  la  misère,  ne  ressemblent  guère  à  celles  des  vieillards  fortanéi 
qui  se  tuberculisent  accidentellement,  i  Ce  que  Ton  observe  ordinairement  chez 
le  vieillard  phthisique,  dit-il,  c*est  la  marche  lente  de  rafrection,  son  peu  de 
réaction  locale  et  son  peu  de  retentissement  général,  résultant  à  la  lots  de  la 
faible  vitalité  de  chaque  organe  et  de  la  torpeur  des  sympathies.  Ainsi  la  toox 
est  très-peu  fréquente  et  Tcxpectoration  rare;  Tune  et  l'autre  peuvent  rnénK 
-complètement  faire  défaut;  il  n'y  a  pas  de  sueurs  et  la  fièvre  est  peu  fréqueoi- 
ment  continue,  de  sorte  que,  chez  les  vieillards,  la  phlhisie  csl  bien  le  desséche 
ment  ».  Entre  les  formes  rapides  signalées  par  Houreton  et  les  formes  torpiife 
visées  par  Peter,  il  y  a  place  pour  des  phthisies  chroniques  qui  difArent  pai 
des  phthisies  de  l'âge  adulte.  Les  divergences  d'opinion  que  nous  eonalatonsid 
s'expliquent  jusqu'à  un  certain  point  par  les  conditions  dans  lesquelles  iff 
observations  ont  été  faites. 

Le  tuberculeux  de  la  ville  ne  fait  pas  ses  lésions  comme  le  tuberculem'e 
l'hôpital  ;  le  riche  qui  ne  manque  de  rien  résiste  plus  longtemps  que  le  pum 
qui  manque  de  tout  ;  mais  ces  différences  existent  à  tout  âge.  Nous  les  redwi- 
verons  quand  nous  étudierons  le  traitement  de  la  phthisie,  car  elles  proavest. 
de  la  façon  la  plus  nette,  Tinfluence  salutaire  qu'une  thérapeutique  sagemeol 
dirigée  peut  avoir  sur  révolution  d^une  maladie  regardée  si  longtemps  coonë 
fatale. 

Influence  de  la  cofistitution.  Après  avoir  étudié  l'influence  du  sexeetiit 
rage  sur  la  marche  de  la  phlhisie,  Louis  demanda  à  la  statistique  la  solution  du 
problèmt)  suivant  :  La  constitution  des  sujets  inilue-t-elle  d'une  façon  sensil))e 
sur  révolution  de  la  phlhisie?  Et  la  statistique  montra  que  les  personnes  d's» 
constitution  délicate  en  apparence  résistent  souvent  aussi  longtemps,  sinon  plis- 
que  les  autres. 

Nous  ne  pouvons  plus  nous  contenter  des  chiffres  que  Louis  nous  a  dosKJ. 
et,  puisque  nous  avons  été  amenés  a  parler  de  la  marche  de  la  phthisie  soinst 
les  constitutions,  nous  devons  parler  des  modifications  que  certaines  i^rtorlM- 
tions  de  la  nutrition  peuvent  apporter  au  tableau  classique  de  la  tuberculoit 
pulmonaire. 

La  phthisie  héréditaire  est  de  toutes  la  plus  difficile  à  arrêter  dans  sa  marché* 
elle  ne  se  limite  presque  jamais  aux  premières  lésions;  si  par  hasard  cesilt^ 
rations  initiales  viennent  à  guérir,  d'aiiti-es  leur  succèdent  presque  infailiiM^ 
ment  cl  la  lulte  devient  rapidement  impossible.  Prédisposé  par  une  IwitJi^ 
unilatérale  ou  bilatérale  à  Tinvasion  bacillaiits  et  quelquefois  peut-être  tnbff- 
culeux  dès  sa  naissance,  le  sujet  se  trouve  dans  des  conditions  déplorables  p^or 
résister  au  mal.  Ce  ne  sont  pas  seulement  les  enfants  des  phthisiques  «]ui$0D! 
décimés  ))ar  la  tuberculose  pulmonaire,  ce  sont  encore  les  enfanti  d»  c^^' 
tiques.  Ils  présentent  une  débilité  native  qui  les  prédispose  à  toutes  les  inf^'* 
tions  et  qui  diminue  singulièrement  leur  résistance. 
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Parmi  les  formes  Tsuriées  de  la  plithisie  chronique,  une  des  plus  étudiées  a 
ëlé  la  phlhisie  desscrofideux.  Depuis  Lebert,  plusieurs  auteurs  avaient  note  la 
rareté  relative  de  la  consomption  pulmonaire  chez^  les  anciens  strumeux  ;  mais, 
i  cette  époque,  on  établissait  une  distinction  absolue  entre  la  scrofule  et  la 
tuberculose.  Maintenant  que  Tidentité  causale  des  deux  aflfections  est  à  peu  près 
démontrée,  on  s'est  demandé  si  la  scrofule  de  Tenfant  ne  préservait  pas  Tadulte 
de  la  tuberculose.  Hais,  si  la  scrofule  est  réellement  une  tuberculose  atténuée, 
il  est  loin  d*être  établi  qu'elle  puisse  protéger  l'organisme  contre  des  atteintes 
pins  graves  de  l'infection  bacillaire  et  qu'elle  lui  serve  de  vaccin.  A-t-elle  du 
moins  uAe  influence  sensible  sur  la  marche  des  lésions  pulmonaires?  I^a 
plupart  des  auteurs  le  croient.  Si  les  lésions  sont  limitées  au  poumon,  la 
phthisie  scrofuleuse  a  une  marche  lente  et  une  allure  bénigne.  I^  fièvre  peut 
manquer  pendant  de  longues  périodes  ;  la  toux  et  l'expectoration  ne  sont  pas 
très-pëttihies  et  l'état  général  peut  rester  bon  malgré  l'existence  de  lésions 
locales  considérables,  a  En  revanche,  dit  Jaccoud,  lorsque  les  lésions  ne  sont 
ffBB  rigoureusement  bornées  aux  poumons,  la  phthisie  scrofuleuse  perd  toutes 
lea  chances  favorables  que  je  viens  de  lui  attribuer  et  die  peut  revêtir  une 
eitrôroe  gravité,  soit  parce  que  des  altérations  ganglionnaires  exposent  le  malade 
aux  accidents  de  l'adénopathie  mésentérique,  bronchique  ou  cervicale,  soit 
parce  que  des  foyers  caséeux  mal  éteints,  datant  de  la  phase  infantile  de  la 
scrofule,  menacent  à  chaque  instant  de  l'infection  secondaire  qui  se  traduit 
par  la  granulose  aiguë  ». 

On  a  admis  une  phlhisie  arthritiqtie^  c'est-à-dire  une  phthisie  développée 
diez  les  arthritiques.  Cette  variété  est  moins  nettement  établie  que  la  pi'écé- 
dente,  d'abord  parce  qu*il  faudrait  avant  tout  définir  l'arthritisme  et  que,  sur 
ee  point,  nous  rencontrerions  de  singulières  divergences  de  vues,  ensuite  parce 
4pkt  les  particularités  signalées  par  les  auteurs  ne  sont  pas  telles  qu'elles 
paissent  suffire  à  caractériser  une  espèce  morbide  et  à  la  faire  reconnaître  dans 
le  cas  où  les  antécédents  feraient  défaut.  Il  semble  cependant  que  chez  les 
aujets  dits  arthritiques  la  tuberculisation  pulmonaire  apparaisse  tardivement, 
qu'elle  ait  une  évolution  particulièrement  lente  et  bénigne  et  qu'elle  se  carac- 
térise par  des  lésions  peu  étendues  et  peu  extensives  tendant  généralement  à 
subir  la  transformation  scléreuse.  Héme  dans  les  cas  où  le  poumon  se  creuse 
de  cavernes,  les  lésions  ont  peu  de  retentissement  sur  I  état  général  ;  les  ulco- 
rations  suppurent  peu  et  l'expectoration  est  presque  nulle.  Les  hémoptysies 
«ont  fiiîqnentes,  mais  elles  ne  semblent  pas  avoir  leur  gravité  habituelle;  par 
contre,  la  transformation  scléreuse  du  poumon  peut,  à  la  longue,  provoquer 
une  dyspnée  paroxystique  et  tous  les  accidents  de  la  phthisie  fibreuse.  Cette 
phthisie  arthritique,  qui  n*cst  â  proprement  parler  que  la  phtliisie  de  l'individu 
riche  et  bien  nourri,  est  donc  rcmanjuable  par  sa  longue  durée  et  par  sa  béni- 
gnité relative. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  phthisie  des  diabétiques,  «  J'ai  eu,  dit  Jaccoud, 
bien  des  occasions  d'étudier  cette  forme,  mais  je  n'en  ai  pas  encore  vu  un  seul 
«lemple  qui  me  permette  de  lui  assigner  une  éventualité  favorable.  Tiiéorique- 
ment  on  concevrait  qu*il  en  pût  être  autrement  pour  une  phthisie  apparaissant 
de  bonne  heure  dans  le  cours  du  diabète,  alors  que  cette  maladie  peut  encore 
être  domptée  et  qu'elle  n*a  pas  porté  d'atteinte  sérieuse  à  l'état  constitutionnel, 
mais  l'olMservation  prouve  que  ces  conditions  relativement  bonnes  ne  sont  jamais 
remplies.  La  phthisie  est  une  manifestation  tardive  du  diabète  sucré;  elle  est 
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constamment  lice  au  dial)ète  maigre,  c'est-à-dire  à  la  forme  et  à  la  période  les 
plus  graves  de  cette  aiïection,  et  lorsqu'elle  apparaît  elle  ne  fuît  que  précipiter 
la  terminaison  funeste,  en  ajoutant  aux  accidents  diabétiques  proprement  dits 
les  dangers  d'une  complication  que  laltération  prdalabie  de  la  constitution  du 
malade  rend  fatalement  incurable.  • 

Faut-il  ajouter  que  Thémoptysie  est  plus  rare  chez  les  diabétiques»  que  les 
crachats  contiennent  du  sucre,  que  les  sueurs  sont  moins  abondantes,  et  que  la 
température  est  moins  élevée?  Ces  particularités  n*ont  qu'une  médiocre  impor- 
tance, mais  il  en  est  une  qu'il  faut  bien  connaître  :  c'est  que  In  phtliisie  diabé- 
tique a  presque  toujours  un  début  insidieux  et  perfide-  C'est  une  affection 
qu'il  faut  chercher  et  que  Ton  découvre  souvent  alors  qu'aucune  réaction  n'en 
indiquait  encore  l'existence. 

De  la  mort  chez  les  jMhiniqueê.    La  mort  est  la  terminaison  habituelle  ds 
la  phthisie,  mais,  si  l'on  clierche  à  se  rendre  compte  des  conditions  dans  les- 
quelles elle  survient,  on  s'aperçoit  bien  vite  que  l'on  s'est  posé  un  problème 
extrêmement  difficile.  En  eflet,  ce  n'est  pas  seulement  le  poumon  qui  est  lésé 
et  progressivement  détruit,  ce  sont  tous  les  organes,  tous  les  tissus  qui  sont 
altérés,  c'est  toute  l'économie  qui  est  en  souffrance.  Bien  que  la  fonction  de 
l'hématose  soit  habituellement  la  plus  compromise,  ce  n'est  pas  toiyours  sa  snp- 
prcssion  qui  rend  la  vie  impossible;  souvent  il  faut,  en  plus,  tenir  compte  deJa 
diminution  de  l'activité  du  cœur  et  de  l'encéphale;  et  combien  de  fois,  ji 
milieu  do  la  perturbation  profonde  de  toutes  les  fonctions,  n'est-il  pas  difficile 
de  distinguer  celle  dont  l'arrêt  définitif  n'a  plus  permis  la  prolongation  de 
l'existence  I  Nous  n'avons  pas  Tintcntion  de  pénétrer  dans  le  détail  de  ces  qoes- 
lions  délicates,  ni  de  chercher,  à  propos  de  tel  ou  tel  tuberculeux,  pourquoi  b 
vie  qui,  chez  lui,  était  possible  la  veille,  ne  l'est  plus  le  lendemain;  il  nous 
suflira  d*indiquer  brièvement  les  conditions  dans  lesquelles  succombent  IuIn- 
tucllement  les  poitrinaires. 

Or  nous  pouvons  dire,  avec  Moussons,  que  les  phthisiques  meurent  ordinaire- 
ment dans  le  dernier  degré  du  marasme,  parce  qu'ils  sont  arrivés  progressir^ 
ment,  par  des  voies  différentes,  à  un  état  de  déchéance  organique  où  la  vie  n'est 
plus  possible.  Les  dépenses  exctîdimt  les  recettes,  la  machine  s'est  usée  à  ses 
[)ro()res  dépens,  et  le  poitrinaire  succombe  comme  un  inanitié. 

Parfois  cependant,  déjà  c^icliectique,  ou  le  voit  mourir  subitement,  alors  qse 
sa  vie  ne  semblait  pas  encore  menacée  à  bref  délai;  dans  ces  cas,  il  est  victiate 
d'un  accident  inattendu,  syncope,  héniorrhagie  abondante,  vomiquc,  thrombose 
ou  embolie  pulmonaire,  urémie,  etc. 

Mais,  qu'elle  soit  lente  ou  rapide,  la  mort  ne  sun^ient  pas  toujours  dans 
l'état  de  consomption.  Parfois  le  tuberculeux  peut  être  tué  par  une  lésion  locale, 
spécifi(jue  ou  inflammatoire,  avant  d'avoir  eu  le  temps  de  devenir  un  phtliisiqiie. 
C'est  ce  que  nous  avons  vu  se  produire  dans  les  formes  aiguës  de  la  tuberca- 
losc  pulmonaire;  c'est  ce  que  Ton  observe  parfois  à  la  suite  d'une  pneumonie 
accidentelle,  d'une  pleurésie  avec  épanchement,  d'un  pneumothorax  ou  d'une 
hémo|)tysie.  La  mort  est  alors  la  conséquence  d'une  suppression  brusque  île  b 
fonction  de  l'hématose  et  le  fait  de  l'asphyxie  qui  en  résulte  fatalement. 

Les  poitrinaires  peuvent  encore  être  emportés  par  des  accidents  multiples 
résultant  des  localisations  extra-pulmonaires  de  lu  tulxTculose.  En  général  ces 
accidents  n'occupent,  dans  le  tableau  de  la  maladie,  qu'une  place  seconriain*: 
mais,  dans  certains  cas,  ils  deviennent  tellement  prédominants  qu'ils  se  placent 
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au  premier  plan.  Nous  ne  ferons  que  citer  les  lésions  laryngées  qui  peuvent,  à 
elles  seules,  entraîner  ra5plifxic;  les  lésions  cérébro-spinales  qui  .causent  la  mort 
par  le  cerveau  avant  que  la  fonction  pulmonaire  soit  gravement  compromise; 
les  otites,  la  tuberculose  des  ganglions  tracliéo-bronchiqucs,  la  tuberculose  du 
tube  digestif  qui  fait  marcher  la  consomption  dun  pas  si  rapide,  la  péritonite 
et  la  péricarditc  tuberculeuses,  Ja  tuberculose  des  organes  génito-urinaires,  celle 
des  capsules  surrénales,  etc.  Dans  ces  conditions,  ce  sont  presque  toujours  des 
lésions  spéciliques  et  bacillaires  qui  sont  responsables  des  accidents  ultimes. 
Quand  on  sait  combien  les  lésions  tuberculeuses  sont  capricieuses  dans  leur 
marclie  et  combien  sont  variables  leurs  mo<les  d'extension,  on  ne  doit  pas  s'éton- 
ner de  voir,  à  un  moment  donné,  des  foyers  secondaires  prendre  une  impor- 
tance capitale  et  primer  les  manifestations  pulmonaires. 

Pronostic.  Est-il  nécessaire  maintenant  de  répéter  ({ue  la  tuberculose  pul- 
monaire est  toujoui's  une  maladie  grave,  et  qu  arrivée  au  degré  oîi  elle  se 
révèle  par  des  symptômes  d*liccticité  elle  est  fatalement  mortelle?  Le  pro- 
nostic de  la  plitliisie  n*est  pas  contenu  tout  entier  dans  cette  affirmation  banale. 
La  première  question  qui  se  pose  a  nous  est,  non  pas  celle  de  la  gnivité  bien 
connue  de  tous,  mais  celle  de  la  curabilité  longtemps  contestée  de  la  phtliisie 
pulmonaire. 

La  phtliisie  est-elle  curable,  Test-elle  également  à  ses  différentes  phases.  Test- 
elle  dans  toutes  ses  formes?  Quelles  sont  les  conditions  qui  la  rendent  plus 
menaçante,  quelles  sont  celles  qui  peuvent  en  abréger  ou  en  augmenter  la  durée? 
Répondre  à  ces  questions,  c'est  établir  le  pronostic  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire, au  moins  dans  ce  qu'il  a  d'essentiel. 

Au  sens  absolu  du  mot,  les  lésions  tuberculeuses  sont  incurables,  car  elles 
aboutissent  fatalement  soit  a  la  caséification,  soit  à  la  sclérose,  et  dans  un  cas 
comme  dans  l'autre  il  y  a  destruction  de  l'organe  et  de  sa  fonction  sur  une 
étendue  et  dans  une  proportion  plus  ou  moins  considérables.  Mais  n'avoos- 
nous  pas  vu  que  les  tubercules  devenus  fibreux,  contrairement  aux  tubercules 
casëitiés,  n'ont  aucune  tendance  à  se  propager  et  qu'ils  peuvent  être  considérés 
comme  des  tubercules  morts?  Si  donc  les  lésions  sont  peu  étendues  et  si, 
d*autre  part,  la  sclérose  se  limite  aux  points  où  elle  a  pris  naissance,  un 
tubercule  scléreux  est  un  tubercule  guéri.  Ce  qu'une  cicatrice  est  ù  une  perte 
de  substance,  le  tubercule  fibreux  l'est  par  rapport  aux  néoplasies  bacillaires, 
STec  cette  diJTérence  cependant  qu'il  est  toujours  à  craindre  que  les  bacilles  ne 
s'échappent  de  la  gangue  fibreuse  qui  les  emprisonne. 

De  la  prédominance  du  travail  de  sclérose  sur  le  travail  de  caséification  dépend 
l'avenir  de  la  phthisie.  Si  la  sclérose  l'emporte,  la  tuberculose  reste  locale  et 
peut  être  arrêtée  définitivement  dans  sa  marche.  C'est  ainsi  que  les  choses  se 
passent  souvent  dans  les  phases  initiales  de  la  tuberculose  pulmonaire,  et  les 
aatopsies  démontrent  surabondamment  la  possibilité  de  cet  arrêt  de  l'infection 
bacillaire.  Le  processus  curateur  a  d'autant  plus  de  chances  d'amener  le  retour 
de  l'organe  atteint  à  son  intégrité  fonctionnelle  qu'il  ap[>arait  plus  près  du 
début  du  mal  et  qu'il  porte  sur  des  lésions  moins  étendues,  mais  le  malade 
peut  encore  bénéficier  de  ce  travail  réparateur  à  des  périodes  plus  avancées. 

Plus  on  avance  dans  la  phtliisie,  plus  l'arrêt  devient  précaire,  moins  le  réta- 
blissement de  la  fonction  est  parfait  et  moins  la  guérison  est  complète.  Si  les 
tubercules,  à  la  période  de  germination  ou  de  congloméra tion,  deviennent  sou- 
Teot  fibreux  ou  fibrocalcaires  et  incapables  de  nuire,  les  tubercules  en  voie  de 
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ramollissement  guérissent  beaaooop  plus  difficilement.  Les  cnqueroents 
humides  marquent  en  génëra)  une  étape  nouvelle  dans  TéfolotiMi  de  h  phlhisîe. 
Quand  le  poumon  craque,  dit  Sée,  lout  roi^nisme  cnque  el  menace  de  s  ef- 
fondrer. La  lésion,  malgré  les  chances  qu'elle  a  pour  8*étefidre«  peut  cependant 
se  limiter  encore.  Elle  s*énloure  alors  d*une  «me  sclérense,  véritable  barrière 
cicatricielle,  qui  protège  le  poumon  et  Torganisme  contre  de  nouvelles  înTamos 
bacillaires.  Dans  ces  conditions,  le  noalade  peut  vivre,  a¥ee  des  lësîotts  guéries 
ou  mises  hors  d*état  de  nuire,  tant  que  d*aulres  foyers  ne  se  forment  pas  à  eêté 
du  premier  et  ne  propagent  pas  Tinfection  tuberculeuse. 

Ce  travail  d'isolement  et  de  protection  se  produit  même  auloar  des  cavernes. 
On  voit  des  sujets  qui  vivent  un  temps  très-long  avec  une  caverne,  sans  que 
cette  excavation  révèle  son  existence  par  aucun  signe  de  consomplîon;  que  £s* 
je!  il  est  des  cavernes  qui  se  rétractent,  qui  fe  comblent  et  qui  finissent  pir 
disparaître  presque  complètement  sous  l'influence  de  révolution  fibreuse  du 
tissu  ambiant. 

C'est  là  une  guérison  rare,  mais  une  guérison  possible,  dont  les  anteurs  ont 
cité  des  cxem|»lf8  absolument  probants. 

Les  tubercules  pulmonaires  peuvent  donc  guérir  à  toutes  les  périodes  de 
leur  évolution  ;  il  n*est  pas  dans  leur  essence  d*ètre  irrémédiables  ni  fatakment 
mortels.  Leur  gravité  ne  dépend  que  de  la  facilité  avec  laquelle  les  bacilks. 
une  fois  (|u*ils  ont  pris  pied  dans  nos  tissus,  se  propagent  aux  parties  voi- 
sines, et  de  rinsuffîsauce  des  roojens  de  protectHm  que  rotynisme  oppose  i 
leur  invasion. 

Mais,  si  Tiiicurabilité  de  la  phthisie  est  démentie  par  Tanatomie  patliokh 
gique,  il  n'en  reste  pas  moins  absolument  vrai  pour  les  cliniciens  que  la  phtbisie 
qui  guérit  est  rcxception,  tandis  <|ue  celle  qui  tue  est  la  règle. 

Quelles  sont  donc  les  conditions  qui  influent  sur  la  gravité  de  la  phthisie? 
Nous  avons  <léjà  signalé  les  différences  que  la  maladie  présente  dans  son  évo- 
lution, suivant  ses  origines.  La  phthisie  héréditaire,  à  part  quelques  excep- 
tions, est  toujours  «zrave  et,  d'une  façon  générale,  elle  est  plus  redoutable  que 
la  phthisie  acquise,  lui  phthisie  diabétique  est  plus  mauvaise  que  la  scrofuleuse 
ou  que  Tarthrilique;  la  phthisie  secondaire  plus  menaçante  que  Tinfection  pri- 
mitive. Ce  sont  là  des  éléments  de  pronostic  qui  ont  une  valeur  réelle  et  dont 
il  ne  tant  pas  négliger  l'étude. 

11  faut  |)oser  avec  soin  les  conditions  d'âge,  de  sexe,  de  misère  ou  de  richesse, 
dont  nous  avons  imliqué  l'importance;  il  faut  tenir  compte  aussi  des  soins  que 
recevront  les  malades  ou  de  la  négligence  dont  ils  seront  les  victimes. 

Mais  nous  ne  reviendrons  pas  sur  ces  points  déjà  connus,  car  il  en  est 
d'autres  que  nous  n'avons  pas  encore  indiqués. 

Jaccoud  établit,  au  point  de  vue  de  l'évolution  ultérieure  des  lésions,  une 
difl'érence  absolue  entre  la  forme  commune  de  la  maladie  et  la  forme  iHieumo- 
nique.  Telle  tuberculose  qui  a  débuté,  à  grand  appareil,  par  une  broucho-pneu* 
monie  bacillaire,  peut  s'arrêter  dans  sa  marche  quand  le  bloc  caséeux  ainsi 
formé  a  été  éliminé  el  a  fait  place  à  une  caverne.  Cette  première  iioussi'e,  s 
grave  qu'elle  soit,  peut  rester  unique.  Au  contraire,  on  ne  voit  pas  guérir  la 
phthisie  commune  quand  elle  a  déterminé  des  lésions  de  même  étendue,  $ao> 
doute  parce  que  les  altérations  sont  uéjà  plus  graves  que  Texamen  local  <}u 
poumon  ne  semble  l'indiquer.  Cette  distinction  est  peut-être  trop  absolue  et  elle 
nous  semble  un  peu  suspecte  de  dualisme.  D'ailleurs  les  poussées  pneomo- 
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niques  eUes-inénies  guérissent  bien  i-areraent»  une  première  en  entraîne  sou- 
Tent  une  seconde  et,  d'étapes  en  étapes,  on  arrive  vite  à  la  consomption. 

II  est  d'autres  indications  ])lus  précieuses  pour  le  pronostic,  qui  se  tirent  de 
l'étude  même  des  symptômes. 

Les  kémoptynes  n'ont  pas  toujours  l'influence  nébste  qu'on  est  trop  tenté  de 
lenr  attribuer.  Parfois,  comme  le  dit  Sée,  elles  causent  plus  de  frayeur  que  de 
désastres,  mais  elles  constituent  toujours  un  symptôme  inquiétant.  Nous  ne  par^ 
IcroiM  pas  des  hémorrhagies  de  la  période  ultime,  qui  sont  assez  abondantes 
pour  entraîner  un  danger  immédiat,  mais  des  hémoptysies  moyennes,  qui  s'ob- 
serveiit  aux  premières  périodes  de  la  maladie.  Or  le  cracliement  de  sang, 
quand  il  survient  à  Toccasion  d'un  mouvement  fébrile  et  surtout  quand  il  est 
suivi  d'une  fièvre  persistante,  modiGe  gravement  la  situation  du  malade  et 
exclut,  pour  un  temps,  toute  idée  d'amélioration.  De  même,  quand  les  liémo- 
pt3fsies  se  succèdent  sans  interruption,  non-seulement  il  y  a  à  craindre  une  issue 
immédiatement  fatale,  ce  qui  est  rare,  mais  il  n'y  a  guère  lieu  d'espérer  l'arrêt 
ou  la  réparation  des  lésions  pulmonaires. 

La  fièvre  a  une  valeur  pronostique  encore  plus  grande,  t  Dans  lès  formes 
lentes,  la  précocité,  dit  Jaècoud  ;  dans  les  formes  pnenmoniques,  la  durée  de  la 
fièvre  :  voilà  ce  qui  domine  la  situation.  Tant  qu'il  y  a  de  la  fièvre,  pas  d'amé- 
lioration possible.  On  a  souvent  critiqué  les  dénominations  antagonistes  de 
phthisie  active  ou  floride  et  de  pbthisie  passive  ou  torpide;  ces  critiques  ne  me 
semblent  pas  justifiées,  car,  si  l'on  entend  par  plithisie  floride  une  phthisie 
ordinairement  fébrile  chez  un  malade  excitable,  et  par  phthisie  torpide  une 
phthisie  ordinairement  apyrétique  chei  un  malade  sans  excitabilité  anormale, 
je  déclare  sans  hésitation  qu'il  n'y  a  pas,  d.-ins  toute  l'histoire  clinique  de  la 
maladie,  une  division  plus  légitime  et  en  même  temps  plus  fructueuse  au  point 
de  vue  du  pronostic  et  du  traitement.  » 

U  faut  tenir  compte  aussi  de  l'excitabilité  névro-vasculaire,  généralement 
désignée  sous  le  nom  d'éréthisme,  qui  se  traduit  tantôt  par  des  palpitations, 
.tantôt  par  des  réactions  vives,  tantôt  par  une  tendance  à. la  fièvre  ou  aux  hémo- 
ptysies, parce  (|u'elle  rend  souvent  le  traitement  extrêmement  difficile. 

Les  acddents  gastro-intestinaux  ont  une  gravité  d'autant  plus  grande  qu'ils 
sont  plus  précoces  et  plus  persistants;  ils  agissent  d'une  façon  doublement 
fiMsheuse,  en  augmentant  les  déperditions  et  en  empêchant  la  réparation  alimen- 
taire; sans  compter  qu'ils  mettent  obstacle  à  Temploi  de  certains  médicaments. 
Nous  avons  signalé  la  situation  malheureuse  des  sujets  atteints  de  lésions  du 
pharynx  et  du  larynx.  Quand  de  semblables  lésions  existent,  non-seulement  la 
guérison  n'est  guère  probable,  mais  presque  toujours  la  maladie  progresse 
avec  une  effrayante  rapidité. 

Qnand  un  phlhisique  maigrit,  si  on  ne  trouve  pas  Texplication  plausible  de 
cet  amaigrissement  dans  une  complication  passagère,  on  peut  affirmer  qu'il  est 
en  mauvaise  voie  et  qu  il  s'achemine  vers  la  consomption.  Si,  au  contraire,  le 
malade' reprend  des  forces  et  de  l'embonpoint,  on  peut  être  sûr  que  le  mal  ne 
fait  plus  de  progrès. 

L'anémie  doit  également  inspirer  de  sérieuses  inquiétudes,  surtout  si  elle 
coïncide  avec  une  élimination  exagérée  des  phosphates,  car  elle  donne  la  mesure 
de  la  dénutrition.  Si  les  dépenses  de  l'organisme  sont  exagérées  et  si  la  répa- 
ration est  insuffisante,  rien  n'arrête  l'évolution  de  la  phthisie,  la  cachexie  est 
proclie  et  la  mort  est  certaine.  ' 
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Nous  avons  indiqué  déjà,  diaprés  le  professeur  Jnccoud,  l'influence  Hiclkease 
des  congestions  et  des  inflammations  inlercurreutes  ;  chai|uc  agression  ai^ê 
marque  une  aggravation  et  rend  la  réparation  plus  difficile. 

11  résulte  de  celte  analyse  que  le  pronostic  de  la  pbthisie  ne  doit  être  basé, 
d'une  façon  absolue,  ni  sur  le  degré  ni  sur  Tttendue  des  lësîoiis  pakno- 
naires.  Les  symptômes  généraux  fournissent  des  indications  précises  sur  1  éTolu- 
tion  ultérieure  de  la  maladie,  mais  il  faut  bien  savoir  qn^ils  ne  donnent  pas 
toujours  la  mesure  exacte  des  altérations  du  poumon.  Dans  les  cas  où  les 
signes  locaux  et  les  symptômes  généraux  sont  exactement  proportionnés  à 
la  profondeur  des  lésions,  le  pronostic  de  la  pbtliisie  ne  dépend  pas  seulement 
de  leur  constatation  ;  il  faut  tenir  compte  de  tous  les  signes,  de  tous  les  indices 
qui  indiquent  à  un  moment  donné  qu'un  autre  organe,  intestin,  foie,  rcio, 
centres  ner>'cux,  etc.,  participe  à  la  maladie  et  lui  apporte  un  fâcheux  appoint. 

»  L'appréciation  de  curabilité,  dit  Jaccoud,  est  un  problème  purement  ioji- 
viduel,  qui  surgit»  dans  une  intégralité  toujours  renaissante,  à  l'occasion  de 
chaquo  malade  d. 

1^  découverte  de  Koch  avait  fait  espérer  un  moment  que  Ton  pourrait  juger 
de  la  gravité  de  b  pbthisie  d'après  le  nombre  et  la  forme  desluicilles  contenus 
dans  les  crachats.  Or,  il  est  impossible  de  conclure  de  la  rareté  ou  de  labon- 
dance  des  bacilles  à  la  virulence  plus  ou  moins  grande  des  lésions  du  pounMML 
\jd  seul  point  qui  mérite  d'être  retenu,  c*est  que  leur  disparition  permanente 
et  souvent  constatée  par  l'examen  attentif  des  crachats  peut  être  considérée 
comme  un  signe  probable  de  guérison. 

DiAG.xosTic.  Plus  on  avance  dans  révolution  de  la  phtliisie  et  plus  il  devient 
facile  de  la  reconnaître.  Le  diagnostic  doit  donc  être  étudié  dans  les  différentes 
pbascs  do  la  nialudie. 

A  la  première  période,  il  présente  souvent  les  plus  grandes  dillicultés:  les 
syniplônirs  ^éin-raux  {icuvcmU  manquer  presque  complètement  et  les  sigm-s 
locaux  n'ont  pas  toujours  une  précision  siilfisante.  Les  troubles  de  la  nutrition, 
malgré  leur  importance,  sont  loin  d'être  constants:  aussi  ne  faut-il  pas  s*étonaer, 
si  la  phtliisie  n'est  parfois  reconnue  qu'au  moment  où  ses  lésions  ont  déjFi  une 
étendue  et  une  gravité  menaçantes.  Lorsqu'elle  est  encore  eu  germe,  la  maladie 
prend  souvent,  chez  les  jeunes  femmes,  le  mas  pie  trompeur  de  la  chlorose,  et  il 
n'est  aucun  des  signes  distinctifs  signalés  qui  ait  une  valeur  absolument  patlio- 
gnomonique.  Sans  doute  le  sang  est  moins  modifié  dans  sa  compositiqn  comme 
dans  sa  richesse  globulaire,  les  souffles  vasculaires  sont  moins  nets  chei  les 
tuberculeuses,  taudis  que  la  fièvre,  l'accélération  du  pouls,  la  toux,  l'amaigris- 
stMuent,  l'élimination  des  phosphates,  etc.,  sont  au  contraire  plus  accentués; 
mais  l'analyse  de  ces  symptômes.  (}ui  d'ailleurs  se  trouvent  rarement  groupés 
chez  toutes  IfS  malades,  ne  peut  fournir  dans  bien  des  cas  que  des  présoniptioD<. 
11  en  est  de  même  de  la  dyspepsie.  On  a  dit  que  jamais  la  dys))epsie  simple 
n*était  aussi  profonde,  aussi  durable,  aussi  apeptique,  aussi  rapidement  suivie 
d'amaigrissement,  aussi  souvent  accompagnée  d'une  diarrbc^  tenace,  que  la  dys- 
pepsic  des  tuberculeux;  mais   comme  ces   nuances  sont  d'une  appréciation 

-«élicatel 

U  n*en  est  pas  de  même  de  l'hémoptysie,  qui  a  une  valeur  diagnostique  ^i 

ande  que,  en  dehors  des  cas  où  elle  reconnaît  pour  cause  une  alTeclion  car- 

juine»  elle  est  pi*esquc  synonyme  de  tuberculose  pulmonaire.  Ce  n'est  en  e/Tet 

06  IMtr  hasard  qu'elle  se  lie  à  des  troubles  menstruels  ou  qu'elle  apparaît  diez 
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les  hystériques  ;  et  encore,  dans  ces  cas,  ne  faut-il  pas  se  hâter  de  lui  dénier 
toale  importance.  Mais  riiémoptysîe  manque  fréquemment  et  on  ne  doit  p:is 
en  attendre  Tapparilion  pour  i*econViaitrc  la  lésion  du  poumon.  La  toux,  elle 
aussi,  a  une  importance  considérable.  Quand  un  malade  tousse,  il  faut  rechercher 
aTec  le  plus  grand  soin  la  cause  de  ce  phénomène  et  même,  dans  les  cas  où 
le  larynx  et  la  trachée  semblent  être  seuls  en  cause,  comme  dans  ceux  ou 
h  toux  prend  des  caractères  spéciaux  qui  lui  ont  fait  donner  les  noms  de 
toux  gastrique,  de  toux  utérine,  etc.,  il  faut  suspecter  le  poumon  et  Tesami- 
ner.  Seule  la  toux  hystérique  n  a  aucune  signification  fàclieuse  dans  la  plupart 
des  cas. 

Tons  ces  signes  et  d*autres  non  moins  importants,  tels  que  Tamaigrissement, 
la  dyspnée,  les  palpitations,  la  spermatorrhée,  etc.,  peuvent  forcer  le  médecin 
à  songer  à  la  tuberculose,  mais  ils  posent  le  problème,  ils  ne  le  résolvent  pas. 
Quelque  délicate  que  soit  leur  analyse,  elle  ne  mène  qif^à  des  présomptions. 

C*est  seulement  Texamen  attentif  du  poumon  qui  permet  de  faire  le  dia- 
gnostic de  la  tuberculose  pulmonaire.  Nous  a\'ons  étudié  assez  longuement 
|iour  n'avoir  pas  à  y  revenir  les  modifications  du  murmure  vésiculaire  qui 
révèlent   Texistence,  au  sommet  d*un  poumon,  d'un  semis  de  granulations 
di:^crètes.  Ces  modifications,  qui  consistent  soit  en  une  rudesse  avec  timbre 
grave  de  Tinspiration,  soit  en  une  faiblesse  avec  saccades  du  bruit  inspiratoire, 
sont  délicates  à  percevoir  et  demandent  une  oreille  exercée.  On  a  donc  pu  faire 
à'Grandier  plusieurs  objections.  On  a  dit  d*abord  que  tous  les  médecins  ne 
saisiraient  pas  ces  nuances  délicates  ;  ensuite  on  a  prétendu  qu*au  lieu  de  ne 
plus  reconnaître  la  phthisie  à  ses  débuts,  on  la  reconnaîtrait  là  où  die  n*exi$te 
pas  réellement.  Cette  dei-nière  remarque  aurait  de  la  valeur,  si  Grancher  n*avait 
pas   précisé  les  conditions  dans  lesquelles  ces  modifications  du  bruit  respi- 
latoire  ont  une  valeur  positive,  et  celles  dans  lesquelles  elle  n*en  ont  aucune. 
Ce  n*est  pas  tant  par  elle-même  que  la  respiration  rude  a  une  valeur  diagnos* 
tique  considérable  que  par  la  constatation  de  son  siège,  de  sa  localisation,  de 
son  unilatéralité,  et  que  par  Tétude  des  conditions  dans  lesquelles  die  s'est  pro- 
daite.  Chez  beaucoup  de  sujets  la  respiration  n*est  pas  la  même  des  deux  côtés; 
normalement  la  respiration  est  plus  rude  et  Texpiration  plus  prolongée  au 
sommet  droit.  En  outre,  les  lésions  de  la  base  des  poumons  déterminent  du  côté 
des  sommets  Tapparition  des  phénomènes  de  compensation  qui  peuvent  induire 
en  erreur.  Mais  il  suffit  d'être  prévenu  de  ces  particularités  pour  en  tenir 
compte  dans  Tappréciation  des  signes.  C'est  donc,  comme  nous  Tavons  dit 
déjày  Tauscullation  seule  qui  permet  de  faire  le  diagnostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire  à  sa  période  initiale,  la  spirométrie  étant  encore  d'un  usage  restreint 
et  les  autres  signes  n'apparaissant  qu'a  une  période  plus  avancée.  Si  la  recherche 
des  bacilles  ne  donne  pas  habituellement  de  résultats  à  ce  moment,  c'est  que 
les  malades  ne  crachent  pas  encore,  mais,  dès  que  Ton  découvre  le  bacille 
tuberculeux  dans  les  produits  de  l'expectoration,  le  diagnostic  est  certain. 

Période  de  congUmération  des  tubercules.  Lorsque  les  tubercules  se  sont 
multipliés  et  infiltrent  le  sommet  du  poumon,  au  point  d'en  modifier  notablement 
la  perméabilité  et  la  consistance,  la  symplomatologie  devient  plus  précise.  Non- 
seulement  les  symptômes  fonctionnels,  de  jour  en  jour  plus  accusés  et  plus 
meoaçants,  fixent  l'attention  et  forcent  le  médecin  à  examiner  la  poitrine,  mais 
encore  les  symptômes  locaux  acquièrent  une  netteté  qui  ne  permet  pas  longtemps 
de  méconnaître  la  lésion  spécifique. 
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\je%  modifications  du  munnore  véaiculaire  sont  plus  aeeentoéei •  De  rude  et 
grave  qu'elle  était,  l'inspiratioD  est  devenue  faiUe  et  saocMlée,  en  mène 
temps  que  l'expiration  se  prolongeait  et  prenait  un  timbre  souflliBl;  ptrfois 
même  on  trouve  déjà  un  souffle  véritable  avec  retentissement  de  b  voix  et 
de  la  toux.  Il  existe  au  même  niveau  une  submaUté  plus  ou  moins  nette,  et 
les  vibrations  tboraciques  sont  notablement  augmentées.  La  paroi  thonciqiie 
présente  souvent  une  sensibilité  anormale,  la  transsonaoce  pulmonaîie  est 
modifiée,  la  température  locale  est  augmentée,  et  bientôt  Tapparition  de  petits 
craquements  secs  ne  laisse  plus  aucun  doute  sur  Texistence  d*noe  induntioa 
siégeant  au  sommet  du  poumon. 

Avoir  reconnu  ce  fait  capital  de  Tinduration  du  sommet,  diex  un  individo 
qui  tousse  et  qui  dépérit,  c'est,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  avoir  fait  le 
diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Li  prédilection  des  lésions  de  b 
phtbisie  pour  le  sommet  du  poumon  est  si  grande,  en  effet,  et  il  est  si  rare  de 
voir  d'autres  lésious  que  les  tubercules  se  cantonner  en  ce  point,  que  nous 
pourrions  presque  nous  arrêter  là  et  dire  :  les  signes  pathognonioniques  de  It 
tuberculose  pulmonaire  chronique,  à  la  période  d'infiltration,  sont  ceux  qai 
révèlent  Texistenoe  d'une  induration  dm  sonunet  du  poumon. 

Mais  il  est  un  autre  signe  qui,  s'il  n*appaiait  pas  encore,  dans  tous  les  cas,  i 
la  période  de  germination  des  tubercules,  ne  fait  presque  jamais  défaut  quaiid 
les  lésions  ont  pris  une  certaine  importance.  Ce  signe,  qui  persistera  josqo  a 
la  fin  de  la  maladie  et  qui  a  une  valeur  absolue,  c'est  la  piésence  do  baciHe 
de  Koch  dans  les  crachats.  Le  bacille  tuberculeux  représente  en  effet  oe  qu'il  j 
a  de  spécifique  et  d'essentiel  dans  le  tubercule,  puisqu'il  en  est  la  cause  fonda- 
mentale,  et  l'on  peut  dire,  quand  on  le  découvre,  qu'on  a  sous  les  yeux  la 
lésion  elle-même. 

Le  diagnostic  dans  les  cas  douteux  sera  donc  singulièrement  éclairé  par  lexa- 
inen  bactériologique  de  l'expectoration.  Ces  cas  douteux  sont  ceux  dans  lesquels 
le  sommet  du  poumon  peut  présenter  une  lésion  autre  que  les  tubercules. 

Il  est  rare  que  le  cancer  pulmonaire  se  lo^^alisc  au  sommet,  mais  le  fait  est 
possible  et  il  a  été  observe.  Dans  ce  cas  la  matilé  est  plus  considérable  et  plus 
absolue  que  clicz  les  tuberculeux,  la  dyspnée  et  les  douleurs  sont  plus  vives;  1> 
respiration,  au  lieu  d'être  souillante,  s'éteint,  et  le  murmure  vésiculaire  s'entend  à 
peine;  rcx|>ectoration  est  rare,  si  elle  exi^le,  elle  est  sanglante  ou  gelée  de  gro- 
seilles, mais  elk  ne  contient  jamais  de  bacilles.  Des  ganglions  caractéristiques 
apparaissent  bientôt  dans  le  ci*eux  sus-claviculaire  ou  dans  l'aisselle,  et  pendant 
ce  temps  il  n'y  a  ni  accéléi-ation  du  pouls  ni  fièvre,  sauf  parfois  à  une  période 
avancée  de  la  lésion  ou  sous  l'induence  d*une  complication  passagère. 

Quand  la  phtliisie  débute  au  cours  d'une  bronchite,  elle  peut  être  méconnue 
pendant  un  certain  temps,  surtout  si  le  sujet  ne  présente  aucune  tare  liér^i- 
taire  ou  personnelle,  c'est  seulement  la  [tersistance  de  la  toux  et  des  dôukurs 
llioraciques,  l'amaigrissement,  la  fièvre  à  redoublement  vespéral,  les  suenri 
nocturnes,  en  un  mot.  les  premières  manifestations  de  l'hecticité,  qui  font  songer 
à  la  possibilité  de  la  tuberculose.  On  a  dit,  il  est  vrai,  que  dans  ces  cas  U 
bronchite  ne  débutait  jamais  par  un  coryza,  mais  le  fait  est  inexact,  car  ua 
catarrhe  vulgaire  peut  être  l'occasion  d'une  poussée  tuberculeuse  dont  les  pre- 
miers germes  étaient  latents.  En  pareil  cas,  le  tout  est  de  songer  à  la  pbthi- 
sie,  et  il  faut  toujours  y  penser  quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  malade 
dont  la  toux  persiste  depuis  un  certain  temps.  Alors,  au  lieu  des  rhonchus  de  la 
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brondiite,  ou  en  même  temps  qu'eux,  on  constate  l'existence  d'une  induration 
do  sommet  et  l'examen  bactériologique  des  crachats  donne  généralement  des 
résultats  positifs. 

Quand  un  malade  tousse  et  présente  un  certain  degré  de  dyspnée,  on  croit 
parfois  à  de  Vemphti$ème^  plus  ou  moins  compliqué  de  bronchite  ;  quelquefois 
même  on  formule  le  diagnostic  d'emphysème  limité  au  sommet,  parce  que  le 
murmure  Tésiculaire  est  faible  en  ce  point  et  parce  que  Texpiration  est  prolon- 
gée. Hais,  d'une  part,  l'emphysème  localisé  au  sommet  est  rare  ;  généralement 
il  est  plus  étendu  et  bilatéral;  d'autre  part  ses  signes,  pour  peu  qu'on  y 
regarde  de  près,  ne  sont  pas  les  mêmes  que  ceux  de  la  tuberculose.  La  sonorité 
du  poumon  est  exagérée  plutôt  que  diminuée,  les  vibrations  thoraciques  sont 
amoindries,  la  limite  inférieure  du  poumon  est  abaissée,  la  zone  de  la  matité 
précordiale  est  rétrécie,  etc.  Observe-t-on,  du  moins,  la  coexistence  de  Temphy- 
sème  et  de  la  tuberculose?  Cette  coïncidence  se  rencontre  parfois,  mais  surtout 
dans  les  formes  fibreuses  de  la  phthisie.  Dans  ces  cas  la  sonorité  du  poumon 
peut  être  conservée,  mais,  en  général,  les  bruits  perçus  par  l'auscultation  ne 
ressemblent  en  rien  à  ceux  de  l'emphysème  compliqué  de  bronchite.  11  arrive 
souvent  que  llnfiltration  tuberculeuse  se  cache  derrière  une  pleurésie  de  la 
hase  avec  épanchement;  nous  savons  à  quels  signes  on  peut  reconnaître  l'indu- 
ration concomitante  du  sommet;  s'il  s'agit  d'une  pleurésie  sèche  du  sommet,  le 
problème  est  encore  plus  simple,  car  dans  l'immense  majorité  des  cas  la  pleu- 
résie sèche  du  sommet  est  l'indice  d'une  tuberculose  pulmonaire  sous-jacente. 
La  principale  difficulté  consiste  à  se  rendre  compte  de  l'étendue  réelle  des 
lésions  du  poumon,  et  celle  difficulté  est  d'autant  plus  grande  que  les  fausses 
membranes  pleurétiques  occupent  une  plus  large  surface.  On  n'«nppréciera 
l'étendue  de  la  tuberculisation,  dont  l'existence  d'ailleurs  ne  fait  aucun  doute, 
qu*en  tenant  compte  des  symptômes  généraux,  fièvre,  amaigrissement,  expec- 
toration, etc. 

I^  diagnostic  de  l'adénopathic  bronchique  présente  une  double  difficulté  : 
1<>  il  faut  en  effet  distinguer  les  masses  ganglionnaires  d'une  induration  tuber- 
culeuse du  poumon  ;  i^  l'adénopathic  étant  reconnue,  comme  elle  est  presque 
forcément  la  conséquence  d'une  lésion  similaire  du  poumon,  il  reste  à  savoir 
quelle  est  l'étendue  et  la  gravité  de  cette  lésion. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  de  l'hypertrophie  ganglio-broncliique,  les 
caractères  de  la  toux,  de  la  voix  et  du  bruit  inspiratoire,  le  cornage,  les  accès 
paroxystiques  de  dyspnée,  le  tirage  sus-sternal,  les  signes  multiples  de  com- 
pression que  nous  avons  signalés,  et  surtout  la  présence  de  masses  ganglion- 
naires plus  ou  moins  volumineuses  dans  les  régions  sus-claviculaires  et  axillaires, 
appellent  l'attention  et  font  songer  aux  adénopatliies  médiastines.  Ensuite  les 
symptômes  locaux  sont  différents.  Les  zones  de  matité  ont  un  sié^^e  spécial  au 
niveau  des  ganglions,  les  modifications  du  bruit  respiratoire,  soudle  bronchique, 
inspiration  humée,  expiration  prolongée  et  rude,  terminée  ou  non  par  un  n\le 
sibilant  ou  huileux,  ont  leur  maximum  à  la  racine  des  bronches  et  se  propagent 
an  loin  dans  les  divisions  de  la  bronche  comprimée.  La  respiration  faible,  quand 
eUe  existe,  ne  coïncide  ni  avec  une  matité  appréciable,  ni  avec  une  augmenta- 
tion des  vibrations  thoraciques,  et  elle  occupe  une  étendue  considérable  du  pou- 
mon. Le  diagnostic  ne  pourrait  présenter  quelque  difficulté  que  si  l'induration 
tuberculeuse  du  poumon  se  limitait  à  la  partie  interne  du  lobe  supérieur,  ce 
qui  est  fort  rare. 
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Quant  à  l'existence  simaltanée  de  U  tuberculose  (HiUnaaiire  et  de  TadêDo- 
patliie,  elle  est  souvent  facile  à  constater.  Malgré  les  nMdilicatioes  que  les 
masses  •ganglionnaires  apportent  au  fonctionnement  du  poumoa,  h  perciissioo. 
Tausculiation  et  Tétude  du  freroitus  vocal,  conduisent  d*ordÎBaire  à  reooiioaîtrc 
s*il  existe  une  induration  du  sommet;  bientôt  d'ailleurs  apparaissent  les  cra- 
quements qui  rendent  Hiésitation  impossible. 

Un  anëvrysmc  de  la  crosse  aortique  ou  du  tronc  brachio-cépha'iqQe,  ea  refou- 
lant et  en  comprimant  le  poumon»  peut  faire  croire  à  une  lésion  du  sommet.  Il 
est  rare  cependant  que  l'examen  du  cœur  et  des  vaisseaux,  nue  la  déUmititioD 
exacte  de  la  matité,  que  la  recherdie  des  symptômes  qui  se  lient  à  la  compression 
exercée  par  la  tumeur  sur  les  organes  Toisius,  ne  conduisent  pas  au  diagnostk 
exact.  Mais  le  problème  se  complique  d'une  autre  difficulté.  La  tuberculose  da 
sommet,  si  fi*équente  cliez  les  sujets  porteurs  d'anévrysmes  aortiques,  exisle- 
telle  à  titre  de  complication  ?  Souvent,  dans  ces  cas,  on  n'arrive  à  la  reconnaître 
qu'au  moment  oîi  les  craquements  se  font  entendre  et  où  les  bacilles  apparaissent 
dans  les  cracbats. 

Période  de  ramollissement.  Lorsque  les  nopux  caséeux  conglomérés  se 
fondent  et  s'éliminent,  on  perçoit  au  sommet  du  poumon  des  râles  humides,  à 
timbre  éclatant,  dont  le  siège  varie  peu  et  qui  ne  sont  déplacés  ni  par  les  fortes 
inspirations  ni  par  les  secousses  de  toux.  En  même  temps  qu'apparaissent  ces 
craquements  humides  la  respiration  est  souillante,  remplacée  par  un  souffle 
bronchique,  ou  complètement  éteinte.  Les  régions  sous-claviculaires  et  sus-épi- 
neuses conespondiftites  sont  habituellement  submates  et  présentent  une  exagéra- 
tion du  fremitus  vocal. 

Parallèlement  à  ces  signes  locaux,  on  voit  survenir  ou  s'exagërer  la  Gèvre, 
ramaigrissemcnt,  la  faiblesse,  les  sueurs  nocturnes,  etc.  Souvent  en  effet  les 
sym))tônies  d*hecticité  accompagnent  la  fonte  des  tubercules  et  la  formation  des 
cavernules. 

Les  alfcctions  que  l'on  est  exposé  à  confondre  avec  la  tuberculose  arrivée  à 
celte  période  sont  donc,  en  premier  lieu,  les  lésions  pulmonaires  qui,  parles 
symptômes  locaux  dont  elles  s'accompagnent,  peuvent  faire  croire  à  un  ramol- 
lissement qui  n*existc  (>ns  en  réalité;  en  second  lieu,  les  affections  consomptives 
dont  le  tableau  rappelle  plus  ou  moins  celui  de  là  phthisie. 

Parmi  les  premières  nous  avons  signalé  les  poussées  congestives,  suivies  ou 
non  d'hémoplysies,  et  les  lésions  bronche- |)neumoniques  qui  se  produisent  par- 
fois autour  des  tubercules  du  sommet,  longtemps  avant  que  ceux-ci  soient 
arrivés  à  la  période  de  ramollissement.  Les  râles  que  Ton  observe  en  pareil  cas 
sont  plus  fins,  plus  mobiles,  moins  éclatants,  moins  persistants  que  les  craque- 
ments humides,  et  ils  se  modifient  davantage  sous  Tinfluence  de  la  toux.  A  leur 
niveau  on  ne  trouve  souvent  ni  submalité  ni  exagération  du  fremitus  vocal;  de 
plus,  ils  ne  tardent  pas  à  disparaître,  au  lieu  d'augmenter  graduellement  de 
nombre  et  d'étendue  comme  les  râles  cavernuleux.  Cette  évolution  est  le  seul 
critérium  et  le  seul  moyen  de  diagnostic  à  peu  près  infaillible.  Les  lésions  tuber- 
culeuses ne  disparaissent  pas,  tandis  que  les  poussées  fluxionnaires  s'éleigneat 
en  quelques  jours.  On  ne  peut  pas,  dans  ces  cas,  demander  à  l'examen  bacté- 
riologique des  crachats  la  solution  du  problème.  Les  congestions  dont  nous 
parlons  étant  péritubcrculeuses,  la  présence  des  bacilles  dans  l'expectoration  oe 
révèle  aucun  fait  nouveau.  Cependant  on  [icut  dircqu^au  moment  de  la  fonte  des 
tubercules  les  crachats  sont  plus  jaunes,  plus  épais,  plus  riches  en  bacilles, 
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tandis  que,  dans  les  poussées  congestives,  ils  sont  plus  muqueux  et  ont  plus  de 
tendance  à  devenir  hcmoptoîques. 

En  dehors  de  la  tuberculose»  les  poussées  congestives  limitées  au  sommet  sont 
rares  et  doivent  toujours  être  tenues  pour  suspectes.  On  les  a  notées  à  la  fin  de 
la  rougeole  (Woillez)  ou  dans  la  fièvre  typhoïde  (Brouardel).  Les  signes  fournis 
par  l'auscultation  étaient  alors  les  seuls  qui  pussent  faire  croire  à  la  tuberculose; 
la  percussion  et  la  palpation  ne  donnaient  que  des  résultats  discutables.  C'est 
réTolution  des  lésions  qui,  dans  ces  cas,  a  éclairé  le  diagnostic  longtemps  douteux. 
Maintenant  Texamen  des  crachats  révélerait  peut-être  la  nature  non  tubercu- 
leuse de  ces  manifestations,  mais  il  est  permis  de  se  demander  si  des  poussées 
congestives  localisées  d'une  façon  aussi  anormale  n*ont  pas  été  appelées  au 
sommet  par  des  tubercules  scléreux  et  éteints,  de  même  que  Ton  voit  à  la 
peau  les  éruptions  érythémateuses  prédominer  autour  des  cicatrices. 

Quand  la  râolution  d'une  pneumonie  du  sommet  tarde  à  se  faire,  chez  les 
sujets  âgés  ou  épuisés,  par  exemple,  il  arrive  parfois  que  Ton  entende  des  râles 
humides  à  timbre  éclatant,  avec  un  souffle  bronchique  plus  ou  moins  net,  et  que 
la  percussion  donne  un  son  mat  à  ce  niveau.  Si  la  fièvre  est  tombée,  on  peut 
croire  à  Texistence  d*un  foyer  tuberculeux  en  voie  de  ramollissement.  Cependant 
les  erachats  ne  sont  pas  les  mêmes  que  ceux  de  la  phthisie,  ils  contiennent  des 
pneumocoques  et  non  des  bacilles;  il  sufYit  d'ailleurs  de  consulter  les  antécé* 
dents  |)0ur  acquérir  au  moins  des  présomptions  sur  la  nature  du  mal.  L'erreur 
ne  sera  pas,  en  tout  cas,  do  longue  durée.  S'il  s'agit  d'une  pneumonie,  les 
symptômes  locaux  alarmants  ne  tardent  pas  à  disparaître.  S'ils  subsistent  en  un 
point,  on  peut  craindre  que  la  pneumonie  ne  se  soit  développée  autour  d'un  noyau 
caséeux  et  qu'elle  n'en  ait  favorisé  Textension.  Les  pneumonies  grippales,  qui  sont 
particulièrement  lentes  à  se  résoudre  et  dans  lesquelles  on  constate  ordinaire- 
ment l'existence  de  râles  sonores  ou  sous-crépi tants  disséminés  dans  les  deux 
poumons,  sont  celles  qui  exposent  le  plus  à  l'erreur.  Dans  les  cas  douteux  l'élude 
des  crachats  est  le  critérium  le  plus  certain. 

On  a  cité  des  observations  de  corps  étrangers  introduits  dans  les  voies  aériennes 
qui,  après  avoir  causé,  lors  de  leur  pénétration,  des  accidents  plus  ou  moins 
aig;us,  ont  entretenu  une  toux  persistante,  une  expectoration  puriforme  et  san- 
guinolente, de  l'oppression,  de  la  fièvre,  en  un  mot,  les  principaux  phénomènes 
de  la  tuberculisation.  Dans  un  cas  de  ce  genre  Guéneau  de  Mussy,  après  avoir  cru 
à  l'existence  d'une  phthisie,  ne  reconnut  son  erreur  qu'après  avoir  vu  rejeter 
un  fragment  de  noyau  de  prune  dont  l'expulsion  fut  rapidement  suivie  de  gué- 
rison.  Si  les  antécédents  font  défaut,  la  confusion  est  presque  fatale,  à  moins  que 
les  lésions  ne  siègent  pas  au  sommet,  mais  se  manifestent  à  la  racine  des  bronches, 
et  que  l'on  n'ait  la  précaution  de  rechercher  les  bacilles  et  les  fibres  élastiques. 

Bien  que  la  tuberculose  pulmonaire,  arrivée  à  la  période  de  ramollissement, 
ne  se  cantonne  pas  toujours  au  sommet  des  poumons  et  que  l'on  puisse  percevoir, 
pendant  son  évolution,  des  râles  humides  dans  une  grande  partie  de  la  poitrine, 
il  est  rare  cependant  que  l'on  ait  à  discuter  le  diagnostic  de  la  bronchite  chro- 
nique et  de  la  tuberculose.  La  question  ne  se  pose  que  dans  les  cas  exceptionnels 
où  le  catarrhe  chronique  des  bronches  s'accompagne  de  fièvre,  d'amaigrissement 
et  de  phénomènes  d'hecticité.  Dans  ces  conditions  vraiment  anormales,  l'étude 
attentive  de  la  température,  de  la  toux  et  des  phénomènes  généraux,  donne  déjà 
des  renseignements  utiles.  La  percussion  et  la  palpation,  en  montrant  qu'il  n'existe 
au  sommet  de  la  poitrine  ni  matité  ni  exagération  du  fremitus  vocal;  l'auscul- 
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talion,  en  faisant  entendre  des  râles  sibilants  ou  muqueux,  mobiles,  Tarîableset 
généralisés,  prédominants  aux  bases  et  non  aux  sommets,  conGrment  encore 
ces  données.  Néanmoins  il  est  bon  de  recourir  à  I  examen  des  crachats,  comme 
à  un  critérium  facile  à  consulter,  car  ces  bronchites  peuvent  être  entretenues 
par  d*ancien$  foyers  de  tul)erculose  ou,  ce  qui  est  rare,  masquer  Tapparition 
d*une  tuberculisation  secondaire. 

LVmpliysème.  même  quand  il  se  complique  de  bronchite,  est  gënéraleroenl 
facile  ù  distinguer  de  la  pbtliisie  à  la  deuxième  période;  mais,  quand  les  tuber- 
cules se  développent  chez  des  sujets  emphysémateux,  leur  diagnostic  est  songent 
fort  difficile,  car  les  signes  de  Temphysème  masquent  ou  atténuent  ceux  de  la 
tuberculose.  Dans  ces  cas,  on  peut  être  averti  de  Tinfection  bacillaire  par  des 
hémoptysies,  par  la  fièvre  heclique  et  par  Tamaigrissement.  Il  est  possible  alors 
que,  malgré  i*augmentation  générale  de  la  sonorité  du  thorax,  on  perçoive  à 
Tun  des  sommets  une  tonalité  notablement  plus  aiguë.  L^inspirfttion  est  parfois 
remplacée  par  un  sibilus  rude,  et  souvent  des  râles  sous-crépitanis  existent  ï  la 
partie  supérieure  du  poumon  où  ils  se  groupent  en  foyers.  La  transsonanœ  pul- 
monaire est  modifiée  (Guéneau  de  Mussy)  et  la  région  sus-claviculaire  ne  se  soulève 
pas  au  moment  de  la  toux.  L*examen  des  crachats  fait  voir  dans  ces  cas  s*il 
existe  ou  non  des  bacilles.  Hais,  une  fois  la  tuberculo^  reconnue  de  cette  façon, 
il  reste  une  autre  dilliculté  à  résoudre.  Quand  Temphysème  se  complique  acci* 
dentellement  de  bronchite,  on  peut  croire  au  développement  d*une  tuberculose 
aiguë  et  porter  un  pronostic  fort  grave.  Heureusement  la  fièvre  n*atteiiit  pas  on 
degré  élevé,  la  dyspnée  reste  modérée,  Tappélit  et  les  forces  finissent  par  se 
rétablir,  lamaigrissemcnt  ne  fait  pas  de  progrès  sensibles  et,  après  cette  crise 
menaçante,  la  tuberculose  poursuit  sa  marche.  Cette  marche  est  généralement 
lente  et  tor|>ide  chez  les  emphysémateux  qui,  par  hasard,  deviennent  tubercu- 
leux. 

Le^i  pneumonies  chroniques  professionnelles  qui  résultent  de  la  pffnétration 
dans  les  voies  respiratoires  île  poussières  irritantes  ressemblent  singulièrement 
à  la  phthisie  pulmonaire.  Leur  tableau  clinique  est  presque  identique  à  celui  de 
de  lu  phtlùsie  tibreuse  :  aussi  nous  réservons-nous  d'en  pailer  au  moment  <»ii 
nous  êluilierons celle  dernière  forme  de  la  tuberculisation  des  |)oumons. 

Toutes  les  fois  que  le  diaiinoslic  de  la  phthisie,  à  la  période  de  ramcllisse- 
meiil,  ne  ressortira  ^nis  d*un  façon  évidente  de  Texamen  des  symptômes  locjiii 
et  liénêraux,  toutes  les  loisqu*il  ne  sera  pas  écJairé  par  la  découverte  de  quelque 
lésion  lul)erculeuse  siégeant  dans  un  autre  appareil  (testicule,  reins,  os,  gan- 
glions, etc.  .  il  pourra  être  continué  par  l'examen  des  [iroduits  expectorés  dans 
lesquels  ou  ln>uvera  pivsque  Ibrcément  des  biicilles  et  souvent  des  libres 
élastiques. 

hrioile  desvcavation.  l/e\istenco  des  cavernes  pulmonaires  est  révélée  pr 
un  certain  nombiv  de  sijines  physiques,  soulUe  caverneux,  |>ectoriloquie,  toui 
caverneuse»  gargouillement,  uiatité  ou  bruit  de  |X)t  telê,  qui  laissent  peu  de 
doute  s».ir  Tevistence  d'une  excavation  ci^usée  dans  la  poitrine.  Si  la  caverne  est 
ancienne,  si  elle  est  grande  et  circonscrite  par  une  coque  mince  et  lisfse,  ces 
bruits  chaugxMit  de  caractèiv  et  prennent  le  timbre  ampliorique.  A  ces  pliéno- 
im'^nes  physiques  s'ajoutent  pres^jue  toujours  des  symptômes  généraux  graves. 
Il  seuUde  donc  que  le  diagnostic  de  la  phthisie  à  U  période  d"ej[cavation  doire 
t^liv  siugnlicivment  facile,  Pourtant  il  est  deî^  cas  oïl  Thésitation  est  permise. 

U'alwrd  ou  |Kna  ci\nre  à  l'existence  d'une  excavation,  alors  qu'il  n'en  exislf 
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(>as  en  réalité.  Ensuite  il  peut  exister  des  excavations  pulmonaires  qui  ne  sont 
pas  des  cavernes  tuberculeuses.  Enfin  on  peut  prendre  pour  des  cavernes  creu- 
sées dans  le  parencliyme  des  poches  suppurantes  communiquant  avec  les 
bronches  et  situées  en  dehors  du  poumon  lui-même. 

C'est  surtout  quand  le  souffle  caverneux  existe  seul  que  l'on  est  tenté 
d'admettre  l'existence  d'une  caverne  qui  n'existe  pas.  Le  fait  peut  se  produire 
dans  Tadénopathie  bronchique,  les  masses  ganglionnaires  transmettant  à  l'oreille 
le  bruit  trachéal,  mais  la  localisation  du  souille,  sa  propagation  et  l'examen 
attentif  des  autres  symptômes,  ne  permettent  pas  une  longue  hésitation. 

Le  souffle  caverneux  peut  s'entendre  quand  le  poumon  est  induré  sur  une 
étendue  considérable;  mais  cette  éventualité,  rare  dans  la  phthisie,  se  ren- 
contre surtout  dans  les  pneumonies,  où  l'évolution  de  la  maladie  rend  le  dia- 
gnostic assez  facile.  Cependant  on  trouve  parfois,  chez  les  enfants,  des  pneumonies 
et  des  broncijo-pneumonies  dont  la  résolution  se  fait  lentement  ou  ne  se  fait  pas 
et  qui  se  révèlent  par  du  souffle  et  par  des  râles  huileux  absolument  comparables 
au  souffle  et  aux  râles  caverneux.  Les  sensations  auditives  étant  à  peu  près 
identiques,  l'auscultation  seule  est  parfois  impuissante  en  pareil  cas  à  trancher 
la  difficulté.  Oi|  est  alors  obligé  de  tenir  grand  compte  du  siège  de  la  lésion  et 
des  conditions  dans  lesquelles  elle  s'est  produite,  car,  l'expectoration  étant  nulle, 
il  est  souvent  impossible  de  recherclier  les  bacilles. 

Certaines  pleurésies  avec  épanchenient  sont  caractérisées  par  l'apparition  de 

bruits  cavitaires,  souffle  caverneux  ou  ampiiorique,  toux  et  voix  caverneuses,  et 

môme  par  une  espèce  de  gargouillement.  On  est  alors  en  droit  de  se  demander 

si  ce3  pleurésies  ne  sont  pas  survenues  chez  un  sujet  porteur  de  cavernes. 

Plusieurs  particularités  permettent  d'éviter  cette   confusion.   Non*seuleraent 

.l*acuîté  du  début  de  la  maladie  et  lapparition  rapide  des  bruits  à  timbre  creux 

peuvent  déjà  mettre  l'observateur  en  garde,  mais  l'analyse  même  de  ces  bruits 

tt  indique  la  véritable  origine.  Les  vibrations  vocales  sont  constamment  abolies 

au  niveau  de  la  région  soufflante,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les 

Cavernes,    presque   toujours  adhérentes  a  la  paroi    thoracique    et  fortement 

-Vibrantes.  Un  seul  côté  du  poumon  est  atteint,  l'autre  est  indemne,  chose  rare 

dans  la  phtliisie,  quand  il  existe  de  grandes  excavations.  La  paroi  thoracique 

^t  bombée  dans  la  pleurésie,  elle  se  déprime  au  niveau  d'une  caverne.  Loin  de 

sl^er  au  sommet,  les  bruits  cavitaires  causés  ftar  les  épanchemcnts  pleuraux 

l^fédominent  au  niveau  du  hile  du  poumon  et  se  propagent  vers  la  base.  S'il 

^^istedu  gargouillement,  la  toux  lemodiûe  peu;  le  son  fourni  par  la  percussion 

*l«  prend  pas  le  timbre  du  bruit  de  pot  fêlé  quand  le  malade  ouvre  la  bouche; 

c^afin  les  crachats  ne  renferment  ni  Ijacilles  ni  fibres  élastiques. 

Parmi  les  lésions  pulmonaires  que  l'on  peut  confondre  avec  la  phthisie,  il 
f^aii  citer  en  première  ligne  la  dilatation  des  bronches.  Un  des  caractères  les 
t^lus  importants  de  ces  dilatations  est  leur  siège;  elles  existent  plus  souvent  à 
Jia  base  et  à  la  partie  moyenne  du  poumon  qu'au  sommet,  cependant  elles  sont 
^noins  rares  au  sommet  que  les  cavernes  tuberculeuses  ne  le  sont  à  la  base.  La 
tvoachiectasie  est  souvent  unilatérale;  il  est  rare  au  contraire  de  trouver  le 
%eeond  poumon  absolument  sain  quand  le  premier  est  creusé  d'une  grande 
^«Teme.  L'expectoration  présente  des  différences  très-marquées.  Dans  la  dilata- 
tion, le  malade  rend  à  cliaque  fois  et  presque  sans  effort  un  flot  de  liquide 
pnxii'orme,  homogène,  d'une  odeur  fade  ou  d'une  fétidité  repoussante,  sorte  de 
Tonnique  matinale  qui  ne  ressemble  guère  aux  crachats  nnmmulaires  de  la 
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phthisie.  Si  celte  purée  jauae  et  fétide  est  riclie  en  leucocytes  dégénérés  et  en 
acides  gras,  elle  ne  contient  ni  fibres  élastiques  ni  liacilles.  L'bémoptTsie,  bien 
qu^elle  ait  été  signalée  par  Laennec,  est  assez  exceptionnelle;  la  toîx  est  rarement 
enrouée.  La  poitrine  n*est  pas  affaissée  an  ni?eau  des  dilatations  bronchiques;  h 
matitc  est  moins  nette  et  rarement  on  perçoit  le  bruit  de  |iot  fêlé.  EnGo 
la  lésion  broncliique  est  d'ordinaire  une  lésion  purement  locale  qui  n*a  pas 
sur  la  santé  le  retentissement  Ûdieux  qui  caractérise  la  consomption  tuberca- 
leuse. 

11  est  cependant  des  malades  atteints  de  dilatations  bronchiques  qui  ont  de 
la  fièvre,  qui  maigrissent  et  qui  crachent  du  sang.  Dans  ces  cas  on  peut  être 
fort  embarrassé,  surtout  si  les  crachats  coutiennent  des  bacilles,  car  il  l!iot 
bien  savoir  que  la  dilatation  des  bronches,  loin  d*étre  en  antagonisme  avec  la 
tuberculose  pulmonaire,  comme  on  l'admettait  autrefois,  en  est  souvent  une 
conséquence.  Mais  alors  le  diagnostic  a-t-il  une  grande  utilité  pratique? 

Si  les  kystes  hydatiques  du  poumon  ne  sont  pas  aussi  fréquents  que  ceux  do 
foie,  ils  ne  sont  pas  cependant  alisolument  rares.  Quand  ils  suppurent  et  se 
Tident  dans  les  bronches,  il  reste,  après  leur  évaciuition,  une  poche  suppurante 
au  sein  du  parenchyme  pulmonaire  et  cette  poche  révèle  son  existence  par  des 
signes  cavitaires.  Si  elle  siège  au  sommet,  ce  qui  n'est  pas  absolument  rare,  et 
si  Ton  observe  ramaigrissement,  les  douleurs  thoraciques,  la  fièvre,  la  toux,  b 
dysfmée,  lexpectoration  purulente  et  même  les  hémoptysies  qui  se  produisent 
parfois  en  pareil  cas,  le  diagnostic  est  singulièrement  difficile.  L'absence  des 
bacilles  dans  les  crachats,  si  elle  est  nettement  constatée,  permet  de  douter  de 
la  nature  tuberculeuse  des  lésions,  mais  on  ne  reconnaît  leur  véritable  ori<niie 
que  si  ron  trouve  dans  Texpectoration  des  débris  d'hydatidcs. 

Depuis  une  vingtaine  d'années,  les  exemples  de  phthisie  syphilitique  se  soot 
singuliôi  entent  multi))liés,  et  Ton  sait  maintenant  que  les  lésions  spécifique 
du  poumon  )»euvent  simuler  la  phthisie  pulmonaire  à  ses  différentes  périodes. 
La  plupart  des  observations,  il  est  vrai,  rappellent  plutôt  les  formes  lentes  el 
sclércusos  do  la  tuberculose  que  les  formes  ulcéreuses,  mais  il  en  est  quelques- 
unes  dans  lesquelles  on  trouve  pres<|ue  tous  les  symptômes  de  la  phthisie  com- 
mune avec  formation  de  cavernes.  I^es  lésions  prédominent  moins  netlemeot 
aux  sommets,  les  symptômes  fébriles  sont  peu  accentués,  mais  les  mab(b 
n'en  arrivent  pas  moins  à  la  consomption  et  au  marasme.  On  peut  être  «niidé. 
dans  ces  cas  difficiles,  par  l'examen  attentif  des  antécédents  et  par  l'existeoee 
simultanée  d'autres  lésions  syphilitiques,  mais  c'est  encore  l'examen  bactério- 
logique des  crachats  (|ui  fournit  les  données  les  plus  précieuses.  Quand  od  a 
n^connu  Tabseiicc  des  bacilles,  il  ne  reste  plus  qu'î^  administrer  la  médication 
antisyphilitique,  dont  le  succès  confirme  le  diagnostic. 

Les  excavations  que  laisse  après  elle  la  gangrène  pulmonaire  sont  rarement 
coniondues  avec  celles  de  la  phthisie.  Le  début  des  accidents,  leur  évolutioa 
rapide,  les  symptômes  généraux  graves  dont  s'accompagne  la  destruction  do 
poumon,  la  nature  et  l'odeur  des  crachats,  ne  )»ermettent  guère  la  confusion. 
L'erreur  n'est  )X)ssible  que  dans  les  cas  où  les  parois  d'une  caverne  tuberculease 
viennent  à  se  gaugivner,  ee  qui  est  assez  rare;  et  encore,  dans  ces  cas,  il  soiBt 
en  général  de  consulter  les  antécédents  pour  l'éviter  facilement. 

Les  excavations  creusées  par  la  pneumonie  disséquante  ressemblent  fort  à 
celles  de  la  gangrène.  Leur  formation  rapide  à  la  base  des  poumons,  les  acci- 
dents graves  de  broncho-pneumonie  infectieuse  dont  elles  s*accompagneDt  et 
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Texpectoration  purulente  non  bacillaire  qu'elles  déterminent,  permettent  ordi* 
nairement,  sinon  de  reconnaître  la  nature  de  la  lésion»  du  moins  d*éloigner 
ridée  d'une  caverne  tuberculeuse.  Nous  ne  parlons  pas  des  cancers  ramollis  qui 
auraient  donné  lieu  à  des  phénomènes  cavitaires,  car  le  diagnostic  de  ces  néo- 
plasmes est  rendu  facile  à  cette  période  par  Tensemble  des  caractères  que  nous 
avons  déjà  signalés.  Nous  ne  signalons  pas  davantage  les  abcès  pulmonaires 
consécutifs  aux  pneumonies,  parce  qu'ils  sont  inûniment  rares  et  ne  constituent 
guère  que  des  trouvailles  d'autopsie. 

Mais  nous  devons  dire  un  mot  des  cavités  suppurantes  situées  en  dehors  du 
poumon  et  qui  peuvent  simuler  les  cavernes  pulmonaires.  Ce  n*est  pas  ordinai- 
rement le  cas  des  collections  purulentes  sous-diaphragmatiques  qui  se  vident 
dans  les  bronches,  car  le  siège  des  bruits  morbides  sufût  pour  faire  rejeter 
toute  idée  de  tuberculose,  mais  c'est  le  cas  des  pleurésies  partielles  suppurées, 
de  certains  pneumothorax  limités,  des  cavernes  ganglionnaires  et  des  abcès 
froids  du  médiastin  ouverts  dans  les  bronches. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  diagnostic  du  pneumothorax  partiel,  que  nous 
avons  étudié  assez  longuement;  nous  ne  dirons  rien  non  plus  des  cavernes 
ganglionnaires  ou  des  abcès  froids  ouverts  dans  les  bronches,  car  leurs  signes 
sont  ceux  d*une  caverne  siégeant  au  hile  du  poumon  et  ne  permettent  p»s 
d'établir  une  distinction  d*ailleurs  sans  grande  utilité,  mais  nous  dirons  un 
mot  des  pleurésies  partielles  suppurces  qui  se  vident  dans  les  bronches. 

Quand  Tévacuation  du  pus  se  fait  sans  que  l'air  puisse  pénétrer  dans  la 
poche  pleurale,  le  foyer  se  vide  peu  à  peu  et  revient  sur  lui-même;  la  voussure 
ihoracique  s'affaisse,  la  matité  diminue  et  les  gros  râles,  pareils  à  des  gargouil- 
lements qui  annonçaient  la  pénétration  du  pus  dans  les  bronches,  deviennent 
de  moins  en  moins  nombreux.  Quand  l'air  pénètre  dans  la  poche,  la  voussure 
ne  diminue  pas,  les  crachats  deviennent  souvent  fétide*,  le  malade  est  épuisé 
par  la  fièvre  hectique  et  Ton  perçoit,  soit  des  bruits  cavitaires,  soit  des  bruits 
amphoriqucs,  suivant  retendue  de  la  poche.  La  notion  des  antécédents,  le  début 
brusque  des  accidents  qui  commencent  par  une  vomique,  le  siège  de  l'excava- 
lîoD  qui  occupe  habituellement  l'espace  interlobaire,  la  localisation  des  signes 
physiques  dans  un  point  limité  de  lu  poitrine  et  Tintégrité  absolue  des  sommets, 
l'aspect  et  la  nature  des  crachats,  l'absence  des  bacilles  et  des  fibres  élastiques, 
auffîsent,  dans  la  plupart  des  cas,  pour  permettre  d'éloigner  l'idée  d'une  caverne 
iuberculeuse. 

Phtuisie  FiBREusB.  «  Quaud  le  processus  tuberculeux  a  laissé  prédominer 
la  tendance  à  révolution  fibreuse,  la  maladie  revêt  une  physionomie  assez  spé- 
ciale pour  mériter  d'être  mise  à  part,  au  milieu  des  variétés  fondamentales  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  »  C'est  en  ces  termes  que  Bard  commence  l'excel- 
lente description  qu'il  a  donnée  de  la  phthisie  fibreuse.  La  caséiûcation  et  la 
«elërose  résultent  l'une  et  l'autre  de  l'irritation  provoquée  par  le  bacille  tuber- 
caleux.  La  phthisie  ulcéreuse  et  la  phthisie  fibreuse  sont  donc  deux  formes 
d'une  même  entité  morbide.  Elles  se  combinent  d'ailleurs  fréquemment;  entre 
les  deux  termes  extrêmes  dont  la  phthisie  galopante  est  le  premier  et  dont  la 
phthisie  fibreuse  est  le  second,  il  y  a  place  pour  une  foule  d'inteiinédiaires  qui 
flo  rangent  dans  le  vaste  cadre  de  la  phthisie  commune.  Mais,  si  ces  deux  moda- 
lités de  la  tuberculose  résultent  d'une  même  infection,  elles  n'en  sont  pas 
moins  profondément  différentes,  aussi  bien  par  leur  évolution  clinique  que  par 
leurs  caractères  analoiniques.  L'une  marche  rapidement  et  provoque  de  bonne 
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lienre  des  phénomènet  d'heolicilé;  l'iutre  se  développe  aouidenenl  el  su» 
réicUon  vive,  à  moins  que  sa  maicbe  ne  soit  brosqueoMot  iaieiTMapue  pir  une 
oomplicatJon  ou  par  une  rocrudescaooe  du  processus  tnberealem* 

D*une  façon  générale,  la  phlhisw  fibreuse  permet  une  résistaiiee  phas  giande. 
une  survie  plus  longue  et,  si  Ton  peut  s'eiprimer  ainsi,  elle  cause  des  aocidenU 
moins  spécifiques  que  les  autres  formes  de  la  tuberculose  pnlmoiiaire.  Elle 
semble  n*étre  que  le  résultat  d'un  processus  atténué. 

Mais  pourquoi  cette  atténuation?  Est-ce  au  nombre  moins  considérable  des 
bacilles  inhalés  ou  à  une  Tirulence  moindre  de  ces  microorganismee  qu*il  frol 
r«ttribucr7  Nul  ne  le  sait  ;  cependant  le  lait  est  peu  probable.  Ce  qui  eat  positif, 
au  contraire,  c*est  que  révolution  fibreuse  se  montre  spéctalemeol  ebes  dei 
sujets  qui  semblent  doués  d'une  résistance  spéciale.  Une  gramie  port  ^  si 
bénignité  revient  donc  non  à  la  graine  tuberculeuse,  mais  an  terrain  sar 
lequel  elle  a  été  semée. 

Rarement  la  phthisie  fibreuse  est  héréditaire,  presque  loiqoars  elle  est  aeti- 
dentelle.  Les  individus  chei  qui  on  la  oonslate  ne  sont  pas  tons,  à  ooup  sûr, 
des  sujets  robustes,  mais  on  trouve  souvent  dans  leurs  antéoédents  soit  um 
lésion  pulmonaire  qui  a  peut4tie  favorisé  Timplantation  du  becille,  aloiB  qall 
n'existait  aucune  prédisposition  à  la  tuberculose,  amt^une  modificatieii  de  h 
structure  ou  de  la  ventilation  pulmonaire  qui  a  pu  entraver  le  défeloppemeat 
des  tubercules,  soit  enfin  un  état  spécial  de  la  nutrition  peu  bvenble  as 
développement  de  la  phthisie.  En  efht,  ces  sujets  ont  subi  des  tranmatisaMi 
ou  bien  ils  sont  asthmatiquM,  emphysémateux  et  rfaumatiiantSv  ou  enoors  ib 
présentent  des  lésions  sdéreuses  du  poumon  résultant  de  rinirodiietion  ée 
poussières  irritantes  dans  les  voies  respiratoires. 

Chez  renfant  les  tubercules  deviennent  rsremeut  scléreux  :  la  phtbisie  fibreuse 
se  rencontre  donc  surtout  ches  les  adultes  ou  chez  les  vieillards,  hommes  et 
femmes,  et  elle  s  observe  plus  fréquemment  dans  la  population  aisée  que  chei 
les  malades  des  hôpitaux. 

Le  début  se  fait  d'une  façon  variable;  parfois  il  est  lent,  insidieux,  traînant, 
comme  si  le  mal  éprouvait  de  la  difficulté  à  s'installer  ou  à  s'étendre;  on  note 
alors  de  petites  poussées  qui  se  succèdent  à  des  intervalles  assex  éloigna 
jusqu'au  moment  où  la  maladie  est  définitivement  constituée.  Plus  souvent,  as 
contraire,  il  ne  difT&re  en  rien  de  celui  de  la  phthisie  commune,  c'est-à^liie 
que  le  malade  peut  accuser  une  hémoptysie  plus  ou  moins  abondante,  une 
pleurésie  avec  épanchement,  une  poussée  de  tuberculose  broncho-pneumonîqne 
limitée  au  sommet  et  qualifiée  de  congestion,  ou  une  bronchite  tenace  et  sus- 
pecte, liais  ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  dans  ces  cas,  c'est  d*abord  la  longue 
période  de  calme  et  de  réparation  qui  a  suivi  ces  poussées  menaçantes;  cet 
ensuite  le  peu  d'intensité  des  retours  offensifs. 

Quand,  après  maintes  poussées  suivies  de  rémissions,  la  maladie  est  arriva 
à  sa  |)ériode  d'état,  les  principaux  phénomènes  qui  la  distinguent  sont  la  tmh 
rexpectoration  et  surtout  la  dyspnée. 

La  toux  est  habituelle,  mais  elle  n'est  ni  quinteuse  ni  fatigante;  elle  res- 
semble à  la  toux  du  catarrhe  clironique  des  bronches  et  prédomine  le  matio. 
L'expectoration  est  muco-punilente  ou  puriforme,  à  moins  qu'elle  ne  soit 
grise,  rare  et  glutineuse.  Son  abondance  est  asseï  grande  quand  la  pbthisie 
fibreuse,  chose  commune  d'ailleurs,  se  complique  de  dilatatbns  faronchiqtiei. 
Les  bacilles  peuvent  exister  dans  les  cradiats  et  leur  nombre,  généralement 
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faible,  ne  donne  souvent  aucun  renseignement  positif  sur  Tdvolution  ultérieure 
de  la  maladie.  L*bémoptysie  commune  au  début  peut  s'observer  à  toutes  les 
périodes. 

La  dyspnée  est  habituelle,  elle  gêne  la  marche  et  parfois  elle  prend  une 
intensité  telle  qu*elle  rappelle  celle  des  cardiaques.  Elle  présente  parfois  des 
paroxysmes  qui  la  font  ressembler  d*une  façon  absolue  aux  accès  de  Tasthme 
primitif. 

Celte  dyspnée  est  la  conséquence  de  Temphysème,  qui  tient  une  place  si 
importante  dans  le  tableau  clinique  de  la  phthisie  fibreuse.  «  A  lexamen  du 
tboraXy  dit  Bard,  on  trouve  réunis  les  signes  de  Temphysèine  et  ceux  des  tuber- 
cules. Souvent  aussi,  comme  le  dit  Pidoux,  Temphysème  rend  les  tubercules 
inauscultables,  et  c*est  là  une  cause  d*erreur  qu'il  faut  bien  connaître.  Le  thorax 
peut  être  régulièrement  bombé,  comme  chez  les  emphysémateux,  mais  le  plus 
souvent  il  offre  quelque  part  un  aplatissement  qui  est  le  résultat  des  lésions 
tuberculeuses,  le  retrait  des  côtes  dû  à  une  pleurésie,  un  méplat  sous  la  clavi- 
cule dû  à  Taffaissement  du  poumon  n. 

Les  signes  physiques  varient  singulièrement  suivant  le  degré  de  la  maladie  et 
surtout  suivant  les  proportions  relatives  des  divers  cléments  qui  sont  réunis 
dans  le  poumon  malade,  mais,  s*ils  n  ont  rien  de  fixe,  ils  peuvent  cependant, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  permettre  d*écarter  l'idée  d'un  emphysème  simple 
plus  ou  moins  compliqué  de  catarrhe.  D*abord  la  percussion,  au  lieu  de  donner 
une  sonorité  à  timbre  grave,  comme  dans  Temphysème  pur,  révèle  presque 
toujours,  soit  sous  les  clavicules,  soit  dans  les  i'osses  sus-épineuses,  Texistence 
d'une  submatité  plus  ou  moins  étendue.  A  ce  niveau  les  vibrations  thoraciques 
sont  augmentées,  au  lieu  d'être  diminuées,  et  la  transsonance  pulmonaire  se  fait 
mal.  Non-seulement  les  deux  temps  du  murmure  vésiculaire  peuvent  être 
modiGés  dans  leurs  caractères  et  dans  leur  durée  relative,  mais  encore  on 
perçoit  souvent  au  sommet  des  râles  huileux  qui  éclatent  dans  certains  foyers  ou 
même  de  vrais  craquements  humides.  La  respiration  prend  par  places  le 
caractère  soufflant,  et  l'on  peut  croire  à  la  présence  d'une  ou  de  plusieurs 
cavernes.  Le  fait  est  d'autant  plus  naturel  qu'il  existe  souvent  des  dilatations 
bronchiques  au  milieu  du  poumon  scléreux.  llieii  n'est  d'ailleurs  plus  variable 
que  ces  phénomènes;  parfois  on  perçoit  des  rhonchus  qui  couvrent  tout  et  qui 
iGu^ient  croire  à  un  catarrhe  simple,  si  un  examen  plus  attentif  ne  moulinait  pas 
qu*en  certains  points  le  parenchyme  pulmonaire  est  induré  ou  désorganisé. 

Malgré  l'étendue  des  lésions  pulmonaires  et  malgré  les  symptômes  pénibles 
qu'elles  occasionnent,  l'état  général  reste  longtemps  satisfaisant.  L'appétit  se 
maintient,  la  diarrhée  est  rare,  la  fièvre  Cbt  presque  nulle  et  ne  survient  que 
par  intervalles;  l'amaigrissement  fait  peu  de  progrès.  11  y  a  quelque  chose  de 
paradoxal  dans  la  disproportion  qui  existe,  entre  les  symptômes  locaux,  parfois 
très-alarmants,  et  les  phénomènes  généraux  ;  c'est  là  précisément  un  des  traits 
les  plus  caractéristiques  du  tableau  de  la  phthisie  fibreuse. 

Mais,  si  les  malades  ont  moins  de  tendance  que  les  autres  tuberculeux  à 
transformer  leurs  tissus  en  matière  caséeuse  et  si  la  dénutrition,  qui  chez  eux 
marche  à  pas  lents,  est  primée  par  la  diminution  graduelle  du  champ  de  Théma- 
tose  et  par  l'oppression  qui  en  résulte,  leur  situation  n'est  cependant  pas 
enviable. 

Après  avoir  été  longtemps  dyspnéiques  et  anhélants,  après  avoir  éprouvé  pen- 
dant  plusieurs   années  des  recrudescences    de  toux  et  d'expectoration   sous 
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rinfluence  des  moindres  \ariaUoiis  Ihcrnikpies,  ils  finissent  à  on  moinoit 
donné  par  prcsenler  des  accidents  pins  sérieux  qui  préparent  le  dénouement 
fatal. 

La  mardie  de  la  maladie  est  lente,  mais  elle  est  progressive.  Son  éfolatâoo 
normale  aboutit  à  la  dilatation  cardiaque  et  k  l*asystolie.  A  la  suite  d'une 
recrudescence  de  toux  et  de  dyspnée,  la  circulation  pulmonaire  devient  si  diffi- 
elle  (]ue  le  cœur  droit  se  dilate  et  se  laisse  forcer.  Alors  apparaissent  les  stases 
sanguines  viscérales  et  rœdèine  des  jambes  caractéristiques  de  Tasystolie. 
L'insuffisance  tricuspidienne  se  révèle  par  ses  signes  liabituels  et  le  tableau 
symptomaiique  est  absolument  celui  de  lemphysémalcux  dont  le  cœur  est 
forcé.  Le  malade  peut  survivre  à  une  première  atteinte,  mais,  à  mesure  que  ses 
forces  diminuent,  les  accès  se  rapprodient  et  il  finit  par  mourir  comme  mi 
cardiaque. 

Dans  d'autres  cas  le  processus  tuberculeux,  longtemps  torpide,  prend  tout  à 
coup  une  intensité  nouvelle.  Nous  avons  vu  dernièrement  un  malade,  tuberco- 
leux  depuis  vingt  ans,  qui  a  élé  enlevé  en  moins  de  quinie  jours  par  ose 
granulie  à  forme  sufTocante.  Les  deux  poumons,  scléit^ës  sur  une  étendue 
considérable,  et  parsemés  de  noyaux  caséeux  ou  calcaires,  étaient  criblés  de 
granulations  miliaires.  Dans  d'autres  cas  des  poussées  de  tuberculose  à  forme 
bronclio-pneumonique  se  produisent  et  aboutissent  à  la  caséitication,  comme  si 
l'évolulion  des  lésions  bacillaires  changeait  tout  à  coup  de  direction  ;  le  nulade 
meurt  alors  comme  un  phtliisique  vulgaire. 

Parfois  c'est  une  complication  accidentelle,  telle  qu'une  pneumonie,  ui 
pneumotliorax  ou  une  diarrhée  abondante,  qui  l'emporte  tout  à  coup.  Bard  a 
signalé  une  complication  que  nous  avons  observée  deux  fois  et  qui  nous  paraH 
avoir  une  grande  importance  :  c'est  Talbuminurie,  qui  cause  bientôt  des  accès 
de  dyspnée  semblables  aux  accès  d'asthme,  qui  augmente  encore  les  désordres 
cardiaques  et  qui  entretient  jusqu'à  la  mort  un  état  d'angoisse  vraiment 
lamentable . 

Si  le  pronostic  de  la  plitliisie  fibreuse,  en  raison  de  la  longue  durée  de  la 
maladie,  est  meilleur  que  celui  de  la  phtliisie  ulcéreuse,  il  n'en  faut  pas  moins 
regarder  celte  affection  comme  Irès-grave,  en  raison  des  accidents  qui  mena- 
cent le  malade,  pour  |>eu  que  la  sclérose  soit  étendue,  et  en  raison  du  réveil 
possible  de  la  tuberculose.  Le  malade  n*a  jamais  qu'une  santé  chancelante,  et 
ce  n'est  souvent  qu'à  force  de  soins  qu'il  entretient  sa  chétivc  existence. 
Le  diagiio>tic  de  la  phlhisie  fibreuse  présente  plusieurs  difficultés. 
D'ahord,  il  faut  distinguer  cette  modalité  de  la  tuberculose  de  l'emphysème 
simple.  Quand  la  percussion,  la  palpation  et  l'auscultation  des  sommets,  ne 
donnent   pas  de   renseignements   précis,   quand  le  thorax  est  uniformément 
liombé  et  glob:ileux,  bien  que  les  creux  sus-claviculaires  ne  se  soulèvent  pas 
au  moment  de  la  toux  comme  dans  l'emphysème  pur,  on  peut  être  fort  embtf- 
rassé.  11  faut  alors  tenir  grand  compte  des  antécédents.  Les  hémoptysies  ne  se 
produisent  guère  chez  les  emphysémateux  ;  les  poussées  fébriles  irrégulièrement 
inteiniiti entes,  qui  apparaissent  tous  les  quatre  ou  ciiK)  jours,  ()ui  s'accompa* 
gncnt   de  céphalalgie  et  d'accablement  et  qui  se  terminent  la  nuit  par  des 
sueurs  abondantes,  sont  propres  aux  tuberculeux.  L'amaigrissement  et  surtoot 
l'existence  simultanée  de  rinfection  tuberculeuse  dans  d'autres  organes  doivent 
encore  être  pris  en  considération  ;  néanmoins,  en  l'absence  de  signes  physiques 
précis,  il  est  souvent  difficile  de  se  prononcer.  Les  bacilles  sont  peu  nombreux 


PIITUISIE.  795 

dans  les  crachats,  mais,  si  Ton  en  constate  nettement  la  présence,  le  problème 
est  résolu. 

On  peut  cependant  se  demander  encore  si  Temphysèmc  a  précédé  Tinfection 
bacillaire  où  s'il  est  la  conséquence  de  révolution  scléreuse  des  tubercules.  G*est 
là,  il  est  vrai,  un  point  de  moindre  imporinnce,  car  la  tuberculose  chez  les 
emphysémateux  prend  souvent  les  allures  de  la  pbtliisie  fibieusc.  Pourtant  il 
importe  souvent  d'être  complètement  renseigné  sur  Forigine  et  sur  la  nature 
des  accidents.  Les  antécédents  fournissent  $>culs  des  présomptions  sérieuses.  La 
dyspnée  est  plus  précoce  et  les  lésions  emphysémateuses  sont  plus  régulièrement 
distribuées  <lans  l'emphysème  primitif  que  cliez  les  tuberculeux;  |iar  contre, 
Texistence  antérieure  d'hémoptysies,  de  pleurésies,  de  bronchites  suspectes,  et 
l'absence  d*accès  dyspnéiques  isolés,  doivent  faire  penser  à  la  phthisie. 

Les  pneumonies  chroniques  simples,  accompagnées  d'emphysème  et  de  bron- 
cliiectasies,  qui  se  rencontrent  chez  les  individus  exposés  à  respirer  des  poussières 
irritantes,  ressemblent  singulièrement  à  lu  phthisie  fibreuse.  Les  malades  sont 
oppressés  et  ont  fréquemment  des  accès  de  dyspnée;  la  poitrine  est  bombée, 
sonore  en  certains  points,  submate  en  d'autres  ;  elle  est  pleine  de  rhonchus  sibi- 
lants, mêlés  vsi  et  là  de  râles  bulloux  qui  se  localisent  au  niveau  des  dilatations 
bronchiques;  la  toux  est  pénible,  quinteuse  et  suivie  d'une  expectoration  dont 
les  caractères  varient  suivant  l'origine  des  lésions.  A  la  dyspnée  succèdent  des 
palpitations,  puis  de  l'œdème  des  jambes.  Souvent,  à  une  période  avancée,  des 
bémoptysies  apparaissent;  si  alors  on  trouve,  en  certains  points  de  la  poitrine, 
des  gargouillements  et  du  souffle  caverneux  et,  si  le  malade  maigrit,  il  est 
diflicile  de  ne  pas  croire  à  la  tuberculose.  11  ne  s'agit  pas,  comme  le  dit  Bard, 
d*uu  diagnostic  anatomique,  puisque  les  deux  lésions  sont  physiquement  sem- 
blables, mais  d*un  diagnostic  de  nature.  On  en  trouvera  les  éléments  dans  le 
siège  et  dans  la  limitation  des  lésions,  dans  la  considération  des  causes  qui  ont 
pu  les  faire  naître  et  dans  l'étude  des  antécédents.  Les  bémoptysies  surviennent 
dès  le  début  de  la  tuberculose,  elles  n'apparaissent  qu'à  la  fin  de  la  pneumonie 
cbronique.  La  diarrhée  et  les  sueurs  se  rencontrent  surtout  chez  les  phthisiques, 
mais  de  tous  les  signes  différentiels  que  l'on  peut  citer  un  seul  a  une  valeur 
absolue  :  c'est  la  présence  du  bacille  tuberculeux  dans  les  crachats. 

Traitbmbiit.  La  thérapeutique  a  bénéficié  directement  de  tous  les  progrès 
qui  ont  été  accomplis  depuis  le  commencement  du  siècle.  A  mesure  que  l'on 
connaissait  mieux  la  constitution  élémentaire  des  tubercules,  leur  nature,  leur 
origine  et  leur  évolution,  on  s'enhardissait  davantage  à  traiter  la  phthisie,  cette 
plaie  de  l'humanité,  si  longtemps  i*éputée  incurable.  Des  succès  sont  venus 
couronner  les  efforts  des  novateurs  et  l'on  en  a  appelé  de  l'arrêt  fatal  prononcé 
contre  les  poitrinaires  de  temps  immémorial. 

Tant  que  le  tubercule  était  considéré  comme  un  néoplasme  spécifique,  on  ne  • 
pouvait  guère  songer  à  en  enrayer  l'évolution.  A  une  lésion  spécifique  on  ne 
croyait  pouvoir  opposer  qu'un  remède  spécifique  :  or  les  essais  tentés  dans  ce 
sens  étaient  désespérants.  On  se  renfermait  donc  dans  les  limites  étroites  d'un 
traitement  purement  symptomatique,  d'autant  plus  inutile  qu'il  était  sans 
portée  comme  sans  espoir. 

La^inec  n'a  pas  peu  contribué  à  entretenir  chez  nous  ces  idées  fatalistes  et 
successeurs  immédiats  n'ont  rien  fait  pour  réagir  contre  elles. 

L*Ëcole  allemande  a  eu  du  moins  le  mérite  de  nous  tirer  de  la  voie  dans 
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laquelle,  depuis  trente  ans,  nous  piétinions  sur  place.  Si  le  tubercule  n*étùt 
pas  tout  dans  la  phtliisie,  il  y  avait  un  des  éléments  de  la  maladie  que  Ton  pou- 
Tait  attaquer  et  combattre  avec  quelque  chance  de  succès  :  c'étaient  les  produits 
inûammatoires  voués  à  la  caséification.  Nous  savons  maintenant  ce  que  nous 
devons  penser  de  celte  doctrine;  on  ne  peut  cependant  lui  dénier  le  mérite 
d*avoir  rendu  les  médecins  plus  entreprenants  et  plus  convaincus  de  l'utilité  de 
leurs  efforts. 

Mais  à  côté  de  cette  doctrine  anatomique  s*en  élevait  une  autre  qui,  pour 
n'avoir  pas  autant  passionné  les  esprits,  n'en  avait  pas  moins  une  importance 
capitale,  au  point  de  vue  du  traitement  de  la  plilhisie:  c'était  celle  qui  faisait 
du  tubercule  le  résultat  d'une  liypotropliie,  dune  déchéance  de  l'organisme,  et 
qui  regardait  la  ptitbisie  comme  la  conséquence  d'un  vice  de  la  nutritioo, 
comme  le  dernier  terme  des  débilitatious. 

Il  résultait  de  celte  conception  que  le  développement  de  la  phtliisie  pouvait 
être  prévenu  et  qu'elle-même  pouvait  élre  enrayée  quand  on  faisait  disparaître 
les  causes  qui  avaient  amené  son  éclosion  et  favorisaient  son  évolution  fatale.  Dès 
lors  le  traitement  hygiénique  des  tulierculeux  pouvait  être  établi  sur  des  bases 
rationnelles  et  l'on  sortait  de  l'inertie  désespérante  dans  laquelle  on  avait  si 
longtemps  vécu.  Nous  devons  citer  ici  les  noms  de  Pidoux,  de  Guéneau  deMossy, 
de  Peter,  de  Jaccoud,  etc.,  dont  les  brillants  écrits  ont  assuré  le  succès  de  cette 
conception  féconde. 

Cependant  les  travaux  de  Yillemin  avaient  introduit  dans  la  science  une 
notion  fondamentale,  celle  de  la  contagiosité  de  la  tuberculose.  A  mesure  qœ  . 
l'opposition  soulevée  par  la  doctrine  nouvelle,  fruit  de  l'expérimentation,  deve- 
nait moins  tenace  et  moins  systématique,  un  nouveau  chapitre  s'ajoutait  à  œlai 
de  la  prophylaxie  de  la  phlhisie  pulmonaire.  Pour  préserver  de  la  maladie  les 
individus  sains,  non-seulement  il  fallait  les  placer  dans  de  bonnes  conditions 
hygiéniques,  mais  encore  il  importait  de  leur  éviter,  autant  que  possible,  b 
cohabitation  avec  les  malades,  le  contact  des  objets  souillés  par  des  délritos 
virulents  et  les  aliments  susceptibles  de  renfermer  des  parcelles  tuberculeuses. 

La  découverte  du  bacille  n'a  presque  rien  ajouté  à  ces  données,  car,  si  nous 
connaissons  le  microorganisme  qui  cause  la  maladie,  nous  ne  possédons  pas 
encore  le  moyen  de  le  faire  périr  sans  tuer  du  même  coup  le  malade;  mais,  si 
la  connaissance  plus  parfaite  du  mal  n'a  pas  encore  amené  l'inveiitioa  <io 
remède,  nous  pouvons  du  moins,  forts  de  ce  que  nous  savons  déjà,  nous  diriger 
d'une  façon  plus  logique  dans  le  traitement  de  la  maladie  et  marclier  d'un  pii 
plus  assuré. 

La  première  indication  qui  se  présente  à  nous  est.  de  préserver  l'organisme 
sain  contre  la  pénétration  du  bacille.  Nous  parlerons  donc  brièvement  de  la 
prophylaxie  de  la  phlhisie,  avant  d'en  étudier  la  thérapeutique. 

Prophi/laxie.  C'esl  d'un  organisme  malade  que  proviennent  nécessairement 
les  germes  capables  de  transmettre  la  tuberculose,  car  le  bacille  ne  peut  pulluler 
que  dans  des  conditions  spéciales  de  milieu  et  de  température.  Il  en  résulte 
que  la  cohabitation  avec  un  sujet  tuberculeux  est  dangereuse,  non  parce  qu<: 
Tair  qu'il  expire  est  chargé  de  bacilles,  ce  qui  n'est  pas  démontré,  mais  ]»arce 
que  ses  crachats  desséchés  forment  des  poussières  éminemment  virulentes, 
parce  que  son  linge,  ses  vêtements,  son  lit  et  les  tentures  de  son  appartement, 
sont  chargés  de  cette  poussière  morbifique  qui  peut  pénétrer  avec  l'air  inspira 
dans  les  bronches  et  dans  le  poumon.  Et  ce  n'est  pas  seulement  le  milieu  coo- 
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taminé  par  la  |)résence  d*un  plitliisique  qu'il  faut  éviter,  c*est  encore  1* usage 
des  objets  qui  lui  ont  servi,  qu*il  a  souillés  et  qui  recèlent  encore  des  germes 
tuberculeux. 

Il  faut  donc  conseiller  de  désinfecter  tous  ces  objets,  si  Ion  doit  les  utiliser 
de  nouveau,  et  le  mieux  est  de  les  soumettre  à  une  température  de  100  degrés 
et  plus,  s'il  est  possible;  il  faut  recueillir  les  cracbats  dans  des  vases  spéciaux 
remplis  de  sciure  de  bois  pour  les  brûler  ensuite.  Hais  est-il  possible,  avec  ces 
précautions,  d'éviter  la  contagion  qui  se  présente  sous  tant  de  formes,  dans  les 
grandes  agglomérations  humaines?  Malheureusement  non.  Dans  les  grandes 
villes,  dans  les  ateliers,  dans  les  pensions,  dans  les  casernes,  dans  les  cou- 
vents, dans  les  prisons,  sur  les  navires,  etc.,  combien  de  tuberculeux  conscients 
ou  inconscients,  ceux-ci  non  moins  dangereux  que  les  premiers,  sèment  partout 
les  germes  de  leur  maladie  et  en  assurent  ainsi  la  propagation!  Lu  propreté,  la 
ventilation,  le  battage  des  vêtements,  voilà  toutes  les  précautions,  bien  insuf- 
fisantes, hélas!  que  l'on  peut  opposer  aux  menaces  d'une  contagion  dont  ou 
peut  rencontrer  à  chaque  pas  les  éléments  invisibles. 

On  peut  être  infecté  par  le  lait  et  par  les  viandes  provenant  d'animaux  tuber- 
culeux :  il  importe  donc  de  soumettre  ces  aliments  à  l'ébullition  ou  à  une  cuis- 
son  suiflsante,  et  surtout  de  choisir  des  animaux  absolument  sains. 

La  contagion  matrimoniale  est  bien  prouvée  et  semble  assez  fréquente; 
malheureusement,  dit  fiennet,  les  phthisiques  se  marient  et  continueront  à  se 
marier  comme  tout  le  monde,  consultant  non  leurs  médecins,  mais  leurs  affec- 
tions et  les  considérations  mondaines.  Il  en  résulte  pour  eux  une  fatigue  cer- 
taine, plus  redoutable  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  pour  leurs  conjoints 
un  danger  d'autant  plus  grand  que  la  cohabitation  est  plus  intime,  et  pour  leur 
postérité  une  prédisposition  lamentable  à  la  tuberculose.     ' 

Aux  enfants  qui  naissent  avec  cette  prédisposition  héréditaire  il  faut  éviter 
Taliaitement  artificiel,  car  le  biberon  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de 
la  tuberculose  infantile.  H  faut  éviter  aussi  l'allaitement  maternel,  si  la  mère 
est  tuberculeuse  et  même  si  le  père  seul  est  phthisique,  car  il  multiplierait  les 
chances  de  transmission.  Le  mieux  est  de  faire  choix  d'une  nourrice  vigoureuse, 
de  prolonger  Tallaitement  et  de  faire  vivre  l'enfant  au  grand  air.  «  Faire  de 
Tenfant  un  petit  paysan,  dit  Peter,  dianger  la  vie  urbaine  pour  la  vie  agreste, 
la  vie  dans  les  chambres  pour  la  vie  dans  les  champs,  la  privation  de  soleil  par 
Texposition  au  soleil,  la  crainte  du  froid  par  sa  recherche,  les  bains  chauds  par 
les  bains  de  rivière,  le  repos  par  l'activité,  les  exercices  intellectuels  par  les 
musculaires,  en  un  mot,  vivre  de  la  vie  naturelle  :  là  est  en  réalité  la  vraie  pro- 
phylaxie )).  Ce  n'est  pas  le  froid  qui  engendre  la  phthisie,  c'est  le  bacille:  ce  ne 
sont  donc  pas  tant  les  variations  de  température  qu'il  faut  craindre  et  fuir  que 
les  milieux  infectés.  Le  séjour  dans  une  atmosphère  pure  est,  en  effet,  la  meil- 
leure préservation  contre  l'infection  bacillaire.  C'est  pour  cela  que  les  habitants 
des  montagnes  échappent  ordinairement  à  la  phthisie  et  que  les  voyages  en  mer 
ont  été  conseillés  de  tout  temps  aux  sujets  prédisposés. 

Hais  est-il  po^sible  de  peupler  les  montagnes  de  tous  les  individus  qui  sem- 
blent menacés?  Faut-il,  pour  faire  fuir  à  ces  prédestinés  un  bacille  qu'ils  seraient 
exposés  à  rencontrer  partout  où  vivent  les  hommes,  les  exiler  de  leurs  demeures 
et  les  séparer  de  leurs  familles;  si  ce  sont  des  enfants,  étouffer  leur  intelli- 
gence au  profit  de  leurs  muscles  ;  si  ce  sont  des  adultes,  les  condamner  à  quit- 
ter les  occupations  qui  les  font  vivre,  les  habitudes  qu'ils  ont  contractées,  les 
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relations  qu*ils  aiment,  et  cela  pour  une  période  indéfinie  ?  Combien  est  restreint 
le  nombre  de  ceux  qui  peuvent  ou  qui  veulent  acquérir  une  sécurité  relative 
au  prix  de  tels  sacrifices  ! 

11  est  heureusement  d*autres  moyens  qui  permettent  à  Torganisme  de  s'aguer- 
rir et  de  lutter  avec  avantage  contre  l'invasion  des  germes  spécifiques.  Les 
bacilles  se  développent  au  sommet  des  poumons  surtout  parce  que  la  respira- 
tion s'y  fait  mal,  l'expiration  chassant  incomplètement  des  vésicules  l'air  qu'y 
a  introduit  l'inspiration.  11  faut  donc  activer  les  mouvements  respiratoires, 
en  augmenter  lamplitade  et  favoriser  ainsi  le  développement  des  poumons. 

On  peut  y  arriver  au  moyen  des  appareils  aérotliérapiques,  parmi  lesquels 
nous  citerons  ceux  de  Waldcnburg  et  de  Schnitzler.  Ces  appareils,  à  double 
elîet,  permettent  à  l'inspiration  de  se  faire  dans  l'air  comprimé  et  à  rexpiration 
de  s'effectuer  dans  l'air,  raréfié.  On  ne  doit  en  faire  usage  qu'avec  prudence, 
parce  qu'ils  peuvent,  dans  certains  cas,  causer  des  hémoptysies. 

Les  climats  d'altitude  ne  présentent  pas  les  mêmes  inconvénients  ;  la  pres- 
sion périphérique  étant  abaissée  comme  la  pression  intra-thoracique,  au  lieu 
d'un  refoulement  du  sang  de  la  périphérie  au  centre  il  y  a  une  expansion 
générale  de  la  circulation  cutanée,  et  toute  menace  de  surcharge  pulmonaire  se 
trouve  évitée  Les  ascensions  dans  les  montagnes,  quand  elles  sont  faites  avec 
méthode,  lentement  et  sans  fatigue  exagérée,  mettent  en  activité  tous  les  muscles 
inspirateurs  et  dilatent  au  maximum  les  sommets  des  |K)amons.  C'est  donc  on 
excellent  exercice  à  conseiller.  L'équitation  était  recommandée  par  Sydenliam; 
elle  peut  activer  le  fonctionnement  des  poumons  et  de  l'appareil  digestif,  mais 
elle  cause  parfois  une  fatigue  exagérée.  Mous  lui  préférons  la  gymnastique;  non 
pas  cette  gymnastique  qui  consiste  à  faire  des  culbutes  et  des  tours  de  force, 
mais  une  mise  en  action  raisonnéc  et  judicieuse  de  tous  les  muscles  dans  le 
sens  de  leur  destination.  Des  mouvements  rhytlimés  et  réguliers,  des  exercices 
gradués,  le  mouvement  des  haltères,  etc.,  conviennent  parfaitement  pour  élargir 
la  cage  thorueique  et  forlifier  les  muscles  qui  la  font  mouvoir..  L'escrime,  par  U 
variété  dés  attitudes  et  par  l'éuergie  des  mouvements  qu'il  nécessite,  concourt 
aussi  puissamment  à  l'cnti^ctien  de  l'activité  musculaire. 

On  peut  joindre  à  ces  pratiques  celle  de  l'hydrothérapie,  qui  diminue  la  sen- 
sibilité au  froid  et  la  disposition  aux  catarrlies,  en  même  temps  qu'elle  lutle 
merveilleusement  contre  l'inertie  des  poumons.  Sous  l'influence  du  saisisse- 
ment causé  par  le  contact  de  l'eau  froide,  la  respiration  se  suspend  brusque- 
ment, mais  bientôt  de  larges  et  profondes  inspirations  mettent  en  jeu  toutes  les 
forces  inspiratrices.  Il  faut  procéder  doucement  et  par  degrés  cliez  les  sujets 
nerveux  et  impressionnables.  On  peut  commencer  par  les  lotions,  par  les  appli- 
cations de  drap  mouillé,  etc.,  mais  les  douches  sont  plus  actives  et  plus  effi- 
caces. Les  bains  de  rivière  peuvent  être  conseillés,  et  les  bains  de  mer  ont  une 
action  stimulante  que  Ton  peut  comparer  à  celle  d'une  douche  puissante.  Us 
peuvent  produire  d'excellents  effets  chez  les  sujets  lymphatiques  et  mous, 
mais  l'application  de  l'eau  froide,  quel  qu'en  soit  le  mode,  lotions,  douches, 
bains,  etc.,  pour  être  sans  danger  et  pour  produire  les  excellents  effets  qu'on 
est  en  droit  d'en  attendre,  doit  toujours  être  suivie  d'une  réaction  frandieet 
complète.  On  facilitera  cette  réaction  par  des  frictions,  par  du  massage  et  par 
des  promenades. 

Le  massage,  recommandé  dès  la  plus  haute  antiquité,  n'est  pas  un  moyen  i 
dédaigner;  il  active  la  circulation  cutanée,  il  augmente  Ténergie  et  l'élasticité 
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des  mnscles,  il  procure  une  sensation  de  bien-être  et  d'excitation  générale  et 
facilite  la  transpiration  insensible.  Les  frictions  agissent  dans  le  même  sens. 

L'alimentation  doit  être  réglée.  Il  faut  qu'elle  soit  forte  et  substantielle;  les 
corps  gras  doivent  y  tenir  une  place  importante,  et  Ton  veillera  à  ce  qu'il 
n'entre  pas  dans  le  régime  trop  de  végétaux  riches  en  sels  de  potasse. 

Il  ne  faut  guère  songer  à  mettre  en  application  ces  préceptes,  si  les  enfants 
menacés  de  devenir  tuberculeux  sont  condamnés  à  passer  plusieurs  r.nnées  dans 
une  pension  ou  dans  un  collège.  L'internement,  le  travail  exagéré,  la  vie  eu 
commun  dans  un  espace  restreint  où  manquent  souvent  l'air  et  le  soleil,  une 
alimentation  parfois  insuffisante  ou  mal  choisie,  la  contagion  des  habitudes 
vicieuses,  etc.,  sont  pour  des  jeunes  gens  des  conditions  funestes  d'étiolemcnt  et 
de  débtiitation.  Le  médecin  doit  se  laisser  guider  par  les  circonstances,  mais 
son  devoir  est  de  développer  les  forces  physiques  des  enfants  enclins  à  la  phthi- 
sie,  de  ménager  leurs  fonctions  cérébrales  et  de  leur  éviter  la  vie  sédentaire. 

Dans  les  cas  où  se  manifestent  des  symptômes  d'anémie  on  peut  avoir  recours 
à  l'usage  de  certains  médicaments,  quinquina,  arsenic,  huile  de  foie  de  morue, 
et  même  à  l'emploi  dû  fer,  mais  avec  mesure  et  méthode.  î^e  fer  surtout  doit 
être  administré  avec  précaution  parce  qu'au  moment  où  apparaissent  les  tuber- 
cules il  devient  souvent  inutile  et  dangereux  :  «  inutile,  dit  Sée,  parce  qu'alors 
la  chlorose  porte  sur  tout  l'organisme  qui  est  en  déchéance;  dangereux,  parce 
qu'il  diminue  la  circulation  et  peut  ainsi  produire  des  hémoptysies,  augmenter 
ou  provoquer  la  fièvre  ». 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  à  la  période  initiale.  Jusqu'à 
présent  nous  ne  nous  sommes  occupés  que  de  la  prophylaxie  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  Le  but  idéal  eût  été  de  préserver  l'organisme  de  l'atteinte  des 
bacilles,  mais,  comme  celte  préservation  est  à  peu  près  impossible  à  réaliser, 
nous  avons  montré  qu'il  fallait  augmenter  les  forces  et  la  vitalité  des  sujets 
menacés,  pour  les  mettre  en  état  de  résister  au  mal. 

Quau'l  les  tubercules  existent,  les  indications  sont  encore  les  mêmes.  Ce  sont 
en  effet  les  sujets  robustes,  ceux  dont  la  circulation  pulmonaire  est  active  et  dont 
la  nutrition  s'opère  dans  de  bonnes  conditions,  qui  ont  le  plus  de  chances  pour 
triompher  des  germes  pathogènes,  et  pour  les  réduire  à  l'impuissance  en  les 
enkystant  dans  une  gangue  scléreuse. 

La  germination  des  tubercules  au  sommet  des  poumons  ne  détermine  souvent 
aucun  symptôme  nouveau,  aucune  fièvre;  il  faut  chercher  la  lésion  pour  la 
découvrir.  Cependant  la  situation  est  profondement  modifiée,  il  ne  s'agit  plus, 
en  effet,  de  chercher  à  prévenir  un  mal  possible,  il  faut  traiter  une  lésion 
existante. 

Les  mesures  hygiéniques  que  nous  avons  déclarées  utiles  pour  prévenir 
réclosion  de  la  tuberculose  sont  encore  celles  qui  sont  les  plus  efQcaces  pour 
arrêter  l'évolution  de  la  maladie.  La  vie  dans  un  air  pur,  été  comme  hiver,  la 
gymnastique  respiratoire,  les  frictions  stimulantes,  l'hydrothérapie,  le  massage, 
Taérothérapie,  une  alimentation  réparatrice,  sont  encore  plus  nécessaires  qu'elles 
ne  Tétaient  avant  l'éclosion  du  mal. 

Bientôt  la  débilitation  provoquée  par  l'évolution  des  produits  tuberculeux  ne 
permet  plus  de  se  contenter  des  formules  banales  ;  l'intervention  du  médecin, 
pour  être  efficace,  doit  être  active  et  tendre  au  relèvement  des  forces  :  or  la 
résistance  des  sujets  est  assez  exactement  en  rapport  avec  leur  activité  nutri* 
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tive.  Il  faut  donc  surveiller  d*une  façon  toute  spéciale  ralimentation  du  tuber- 
culeux. 

Alimentation,  Le  rëginoe  doit  varier  suivant  Fënergic  des  organes  digestifs 
et  suivant  les  formes  cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Il  est  banal  de 
dire  qu*il  faut  donner  au  malade  des  viandes  grillées  ou  rôties,  des  œuis,  du 
poisson,  des  potages,  des  purées  de  légumes,  etc.,  qu*il  faut  lui  faire  boire  du 
vin  de  Bordeaux  additionné  ou  non  de  certaines  eaux  minérales.  L'aliment  le 
meilleur  est  celui  qui  est  le  plus  agréable  et  le  mieux  assimilé,  quelle  qa*en  soit 
d*ailleurs  la  nature,  celui  qui  fournit  à  Téconomic  des  principes  nutritifs  en 
proportion  convenable  et  qui,  par  ce  seul  fait,  est  suffisamment  réparateur. 

Mais,  dit  Dclx)ve,  ce  serait  une  erreur  de  croire  que  la  dose  de  nourrituie 
qui  correspond  à  Tappétit  moyen  d*un  homme  bien  portant  suffise  pour  traiter 
un  tuberculeux.  Cette  remarque  est  parfaitement  juste  et  elle  doit  dominer  toute 
la  diététique  de  la  phthisie.  Uais  comment  arrivera-t-on  à  cette  dote  tuffimnU^ 
Deux  moyens  ont  été  mis  en  usage  :  la  suralimentation  et  Temploi  des  aliments 
d*épargne. 

Suralimentation.  «  Ce  qu'il  faut  au  pktliisique,  dit  Debove,  ce  n  est  pas 
seulement  Talimentatiou  qui  entretient,  c*est  la  snralimenlation  qui  modifie; 
c*est,  si  Ton  peut  ainsi  dire,  Talimentation  à  dose  thérapeuti#)U6,  (V  pour  que 
cette  suralimentation  produise  les  effets  chercliés,  il  est  indispensable  que  la 
grande  quantité  d'aliments  que  l'on  fait  ingérer  soit  assimilée  et  que  le  mahik 
bénificie  de  tout  ce  qu'il  mange  ».  Quels  sont  donc  les  aliments  qui  peuvent 
être  pris  en  assez  forte  proportion  pour  réaliser  la  suralimentation  sans  pro- 
duire ni  vomissements  ni  diaiThée?  Ce  n'est  pas  le  lait,  car  il  faudrait  absorber 
une  quantité  de  liquide  si  considérable  qu*il  en  résulterait  de  séiieux  incoo- 
vénienls;  ce  serait  plutôt  la  viande  crue  finement  hacbée  etpulpôc;  mais  il 
faudrait  en  donner  jusqu'à  700  ou  800  grammes  par  jour,  et  le  malade  s'en 
fatiguerait  vile.  Debove  a  donc  eu  Tidée  de  faire  sèclier  la  viande  et  de  la  réduire 
en  poudre  impalpable. 

11  est  ainsi  arrivé  «  à  multiplier  les  surfaces  de  contact  de  l'aliment  avec  ]e> 
sucs  digestifs  et  à  favoriser  sa  digestion  ».  Les  poudres  de  viande  ont  non-seule- 
ment Tavantagc  d'être  faciles  à  digérer,  mais  d'être  très-nourrissantes  sous  un 
petit  volume,  puisqu'elles  représentent  quatre  fois  leur  ])oidà  de  viande  ».  On 
dilue  ces  poudres,  entièrement  composées  de  fragments  de  fibres  muscubineSt 
dans  du  lait  que  Ton  sucre  et  que  l'on  additionne  d'une  liqueur  aromatique, 
et  Ton  peut  ainsi  eu  faire  prendre  150  ou  200  grammes  chaque  jour,  représen- 
tant de  700  à  800  grammes  de  viande. 

Sous  rintluence  de  la  suralimentation  on  voit  «  les  sueurs  cesser,  la  toux  et 
rexpectoration  diminuer,  puis  disparaître,  les  forces  s'améliorer,  le  malade 
reprendre  de  l'embonpoint,  en  même  temps  que  les  signes  physiques  de  l'alTec- 
tien  pulmonaire  diminuent  d'inteusité  et  tendent  à  disparaître  ».  Aucun  incon- 
vénient sérieux  n'est  à  craindre;  toutefois  on  ne  peut  attendre  de  cette  méthode 
des  effets  satisfaisants  que  chez  les  malades  qui  ont  peu  de  fièvre  et  dont  les  lésions 
pulmonaires  ne  sont  pas  très-étendues.  Quelque  rationelle  qu'elle  fût,  cette 
mélliode,  qui  a  donné  des  succès  incontestables  et  qui  mérite  d'être  appliquée 
plus  souvent,  ne  s'est  pas  généralisée.  I^s  malades  se  fatiguent  vile  des  doses 
énormes  qu'ils  doivent  prendre  chaque  jour  ;  les  poudres  de  viande  fournies  par 
le  commerce  sont  souvent  écœurantes  ou  fétides,  et,  prises  à  petites  doses, 
elles  ne  produisent  aucun  effet  vraiment  utile.  On  a  conseillé^  sans  grami  succès. 
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de  faire  boire  chaque  jour  un  ou  deux  verres  de  sang  recueilli  à  Tabattoir;  on 
a  remplacé  ce  sang  par  des  préparations  variées,  hémopulvine,  sirop  d'hémo- 
globine, etc.,  on  a  eu  recours  aux  peptones  sèches  ou  liquides:  mais  ces  divers 
produits  plus  écœurants  encore  que  les  poudres  de  viande  ne  sont  pas  long- 
temps acceptés  sans  dégoût,  et  il  est  difficile  d*en  imposer  T usage. 

Aliments  (Tépargne.  Huile  de  foie  de  monœ.  Parmi  ces  substances,  les 
plus  actives  sont  celles  qui,  eu  raison  de  leur  richesse  en  carbone  et  en  hydro- 
gène, fournissent  des  matériaux  aux  combustions  ^intimes  et  diminuent  ainsi 
l'usure  des  matières  azotées  qui  composent  les  tissus.  Nous  citerons  d  abord  la 
plus  employée,  l'huile  de  foie  de  morue. 

Cette  huile,  qui  a  été  introduite  en  France  vers  le  milieu  de  ce  siècle,  et  dont 
l'usage  est  devenu  universel,  renferme,  en  dehors  des  acides  gros  (oléique,  mar* 
garique,  palmitique,  stéarique)  qui  en  sont  la  base,  environ  10  pour  iOO  de 
glycérine,  de  Tiode,  du  phosphore  et  du  brome,  ces  demi(Nres  substances  en 
très-faible  proportion.  C'est  surtout  aux  substances  grasses  qu'elle  doit  ses  pro* 
priétés  bienfaisantes,  mais  les  autres  graisses,  telles  que  l'huile  d'olive,  le 
beurre,  etc.,  ne  peuvent  pas  la  remplacer.  Elle  modifie  certainement  le  travail 
nutritif.  Sous  son  influence  le  malade  engraisse  et  augmente  de  poids  ;  sa  force 
dynamométrique  s'accroît  et  les  lésions  pulmonaires  semblent  s'arrêter.  Mais, 
pour  cela,  il  faut  que  l'huile  de  foie  de  morue  soit  prise  à  doses  suffisantes  et 
bien  tolérée  :  or  il  n*en  est  pas  toujours  ainsi,  en  raison  de  la  répugnance 
qu'elle  hfispire.  «  C'est  le  début  surtout  ({ui  est  scabreux,  dit  Jaccoud  ;  quand 
on  a  réussi  à  faire  accepter  deux  cuillerées  à  bouche  chaque  jour,  on  n'a  guère 
plus  de  peine  à  arriver  au  double,  puis  à  six  cuillerées,  qui  est  le  minimum 
de  la  dose  que  je  considère  comme  vraiment  utile,  i»  S'il  est  des  sujets  parti- 
culièrement rebelles,  il  en  est  d'autres  qui  arrivent  à  consommer  jusqu'à  200 
et  même  300  grammes  d'huile  par  jour.  Quelques-uns  la  tolèrent  mieux  lors- 
qu'ils la  prennent  h  leurs  repas.  D'autres  la  préfèrent  à  jeun  ;  peu  impoite, 
pourvu  qu'ils  la  digèrent.  On  a  eu  recours  à  une  foule  de  procédés  pour  mas- 
f[uer  la  saveur  et  l'odeur  désagréables  de  l'huile  de  foie  de  morue,  et  pour 
vaincre  la  répugnance  des  malades.  On  l'a  mise  en  capsules  ou  enveloppée  de 
pain  azyme  ;  on  l'a  aromatisée  avec  des  essences  ou  des  sirops  ;  on  Tu  addi- 
tionnée d'ean-de-vie,  de  liqueurs  aromatiques,  d  elher  et  même  de  sti^chnine 
dans  la  proportion  de  1  milligramme  par  dose;  on  a  conseille  aux  malades  de 
se  rincer  la  bouche  avec  de  l'eau,  de  l'eau-de-vie  ou  du  vin,  de  mordre  à  pleine 
bouche  dans  un  citron  ou  dans  une  orange  ;  et  toutes  ces  recommandations,  qui 
ont  leur  importance,  sont  souvent  insuffisantes,  tant  est  grand  le  dégoût  que 
l'huile  inspire  à  certains  malades,  même  quand  ils  sont  convaincus  de  l'utilité 
de  ce  traitement. 

L*usage  de  l'huile  de  foie  de  morue  doit  être  prolongé  aussi  longtemps  <|u'elle 
est  bien  supposée,  il  ne  faut  cependant  pas  en  fatiguer  l'estomac.  Sce  inter- 
rompt le  traitement  pendant  une  huitaine  de  jours  tous  les  mois.  Guéneau  de 
Hassy  le  remplace  au  bout  de  cinq  ou  six  semaines  par  l'usage  du  jus  de  cres- 
son. Les  chaleurs  de  l'été  sont-elles  une  contre  indication  à  son  emploi  ?  «  Si 
après  le  début  de  la  saison  chaude  vous  continuez,  dit  Jaccoud,  à  constater  au 
moyen  de  la  balance  l'utilité  du  médicament,  si  lu  digestion  est  restée  bonne, 
peu  importe  vraiment  la  chaleur,  il  est  urgent  de  continuer;  ce  qui  est  vrai, 
c'est  que  la  tolérance  de  l'estomac  pour  les  aliments  gras  est  moins  grande  en 
été  qn^en  hiver;  mais  attendez  au  moins  que  l'impatience  de  l'organe  se  mani- 
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feste  par  des  signes  positifs,  avant  de  vous  priver  d*on  de  tos  pins  paissants 
moyens  d'action.  »  Quand  la  diarrhée  apparaît»  ou  quand  k  fièvre  survient,  il 
Taut  supprimer  Thuile.  On  |>eut  alors  avoir  recours  k  d'autres  moyens  d'épargne. 

La  glycérine^  introduite  dans  la  thërapeuti(]ue  de  la  phthisie  par  Craweoart 
de  la  Nouvelle-Orléans,  préconisée  ensuite  |>ar  Lindsay,  Adams,  puis  surtout 
par  Jaccoud  et  Semmola,  a  été  considérée  comme  un  équivalent  de  Thuile  de 
foie  de  monie.  Jaocoud  afSrme  que  la  glycérine  peut  suppléer  Tiiuile  dans  une 
mesure  vraiment  utile  et  qye  l'usage  permanent  de  Tun  ou  Tautre  de  ces  deox 
agents  assure  aux  patients,  d*uue  manière  certaine,  les  avantages  de  cette  médi- 
cation eutropliique  par  excellence.  Activité  de  la  nutrition,  au  profit  de  l'orga- 
nisme, augmentation  du  poids  du  corps  :  tel  est  le  résultat  que  Ton  peut  obte- 
nir. La  dose  quotidienne  est  de  40  à  60  grammes  par  jour;  la  dernière  doit  ait 
réserA'ée  aux  personnes  qui  ne  présentent,  après  fabsorption  de  la  glycérine,  oi 
phénomènes  d*excitabilité  névro-cardiaque,  ni  élévation  de  température.  Il  faat 
cependant  faire  une  remarque  :  Taddition  d*une  faible  quantité  de  glycérine  aux 
milieux  de  culture  les  rend  éminemment  favorables  à  la  pullulation  des  bacilles. 
L'action  bienfaisante  de  la  glycérine  sur  révolution  de  la  phthisie,  aflirmée  par 
plusieurs  autours  dignes  de  foi,  semblerait  donc  au  moins  paradoxale,  s'il  était 
permis  de  comparer  les  opérations  complexes  de  la  nutrition  aux  réactions  qui 
se  produisent  dans  un  tube  à  essai. 

Le  lait  est  d*une  grande  utilité  dans  le  traitement  de  la  phthisie.  Il  peut  être 
pris  en  plus  des  autres  aliments,  à  la  dose  de  Mitre  chaque  jour  :  ou  bien  ou  le 
prescrit  à  Texclusion  de  toute  alimentation  et  de  tonte  médication.  La  quantité 
que  comprend  une   ration  suflisantc  est  de  3  litres  an  moins,  sans  cela  le 
dépérissement  est  presque  inévitable.  La  graisse  figure  dans  le  lait  pour  58  sur 
1000,  le  suci*e  pour  40  sur  1000.  Cette  proportion  de  sucre,  dans  le  cas  d*ali- 
mcntation  exclusivement  lactée,  est  insuflisante  pour  couvrir  les  portes  de  Téca» 
nomie  eu  carbone  :  par  contre  les  grais^es  sont  en  excès.  Le  lait,  pauvre  en 
principes  liydrocarbonés,  riche  en  graisse,  l'orme  la  base  d*un  régime  gras.  Li 
dose  de  5  litres,  dit  Sée,  est  une  véritable  ration  d'engraissement.  On  a  con- 
seillé de  prendre  le  lait  à  Tctable,  ce  qui  n'est  possible  que  dans  certains  cas 
spéciaux.  Il  aurait  alors,  outre  ses  propriétés  nutritives,  Tavantage  de  calmer  la 
toux  et   d*exercer  une  inlluence  sédative  sur  l'excitabilité  névro-vasculaire. 
Jaccoud  attribue  eu  partie  ces  effets  salutaires  aux  vapeurs  ammoniacales  dont 
sont  saturées  les  étables.  La  ration  de  lait  doit  être  répartie  de  diCTérenla 
façons,  mais,  en  général,  la  digestion  se  fait  mieux  quand  on  prend  le  laitpir 
petites  doses  suflisammeut  rapprochées.  Le  lait  de  vache  est  celui  qu'il  faut  pré- 
férer. Le  lait  d'anesse,  malgré  son  antique  réputation,  est  moins  riche  en  graisse. 
Le  lait  de  chèvre  peut  être  conseillé,  si  le  lait  de  vache  provoque  de  la  diarrhée, 
mais,  comme  le  dit  Peter,  le  meilleur  lait  est  celui  que  les  malades  digèrent 
le  nûeux.  Les  eaux  alcalines,  les  sels  alcalins,  la  glace,  etc.,  que  Ton  ajoate 
parfois  au  lait,  pour  lu  rendre  plus  digestible,  n'ont  qu'une  utilité  restreinte: 
Teau-de-vic  est  préférable.  Quand  l'intolérance  est  absolue,  on  peut  additionner 
le  lait  de  féculents,  de  pAtes,  d*œufs,  etc.,  qui  ne  nuisent  pas  à  la  cure  lactée. 
Ou  a  essayé  de  substituer  au  lait,  dans  les  cas  où  cet  aliment  n*était  pas  bieo 
supporté,  le  koumys  et  le  kéfir,  qui  conviennent  plus  particulièrement  lorsque 
la  faiblesse  des  malades  exige  en  même  temps  Temploi  de  Talcool.  Le  koump 
artificiellement  fabriqué  contient  :  de  20  à  30  pour  100  d*alcool,  de  6  i  13 
|)0ur  100  diacide  carbonique,  de  7  à  9  d'acide  lactique  ;  c*est  une  boisson  acidulé 
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et  cordiale  qai,  dès  le  deuxième  ou  troisième  jour,  est  facilement  acceptée  par 
les  malades.  C*est  surtout  lorsque  la  tuberculose,  parvenue  à  la  période  de  fièTre 
et  de  ramollissement,  se  complique  d'une  dyspepsie  qui  entrave  à  la  fois  Kali- 
mentation  et  la  médication,  que  le  koumys  peut  rendre  d'importants  services. 
Sous  son  influence  la  fièvre  diminue  ou  cesse,  les  forces  et  le  poids  augmentent 
et  les  phénomènes  contingents  de  catarrhe  ou  d'inflammation  disparaissent 
(Jaccoud). 

Le  kéfir  est  également  un  lait  fermenté  qui  se  prépare  en  ajoutant  au  lait 
de  vache  un  ferment  spécial.  Il  renferme  plus  de  matières  albuminoîdes  ;  il  est 
moins  alcoolique  et  moins  acide  que  le  koumys  :  il  est  donc  plus  agréable  au 
goût  et  se  digère  facilement.  Il  ne  semble  pas  d'ailleurs  posséder  des  vertus 
particulières  contre  la  phthisie  ;  c'est  seulement  un  aliment  utile  qui  trouve 
parfois  son  indication  dans  les  états  anémiques  et  marastiques,  quelle  qu'en 
soil  la  cause.  Si  les  cures  de  petit-lait  ou  de  raisin  qui  ont  été  recommandées 
en  Allemagne,  en  Autriche  et  en  Suisse,  ont  eu  souvent  d'heureux  effets,  c'est 
sans  doute  à  l'air  pur  des  montagnes  et  au  réveil  de  l'appétit  qu'il  faut  les 
attribuer. 

La  gélatine^  sous  forme  de  bouillons  concentrés,  de  gelées  ou  d'extraits  de 
viande,  ne  saurait  être  considérée  comme  un  aliment  parfait  et  ne  |)ourrait 
sulTire  à  l'entretien  de  la  vie,  mais  sa  digestibilité  est  assez  grande  et,  quand 
on  l'associe  à  d'autres  aliments,  elle  diminue  la  déperdition  azotée  et  active  la 
nutrition. 

Valcool  diminue,  lui  aussi,  la  combustion  des  albnminates  et  des  graisses, 
c'est  donc  un  autre  moyen  d'épargne.  Pour  Sée,  il  trouverait  dans  la  phthisie 
une  triple  indication.  S'il  y  a  de  la  fièvre,  il  la  modère  ;  si  le  malade  est  apyré- 
tique,  Talcool  soutient  ses  forces;  de  toutes  façons  il  arrête  les  déperditions 
corporelles;  enfin  il  possède  une  action  nécrophy tique  que  l'on  ne  saurait 
négliger.  D  autres  auteui*s  le  prescrivent  volontiers.  11  faut  cependant  ne  le 
donner,  sauf  le  cas  de  fièvre,  qu'à  faibles  doses.  Bennet  considère  qu'il  donne 
ans  phthisiques  une  force  factice  et  un  enjouement  qui  leur  fait  illusion  et  que 
mtB  effets  stimulants  sont  toujours  suivis  d'une  dépression  plus  grande* 

Le  vin  additionné  de  quinquina  est  souvent  employé  comme  amer  et  comme 
tonique;  quand  l'estomac  tolère  mal  le  vin,  on  peut  administrer  le  quinquina 
foiu  forme  de  macération  ou  d'infusion.  Peut-être,  dit  Peter,  ces  préparations 
agissent-elles  comme  antipyrétiques,  mais  elles  agissent  surtout  comme  stoma- 
chiques et  relèvent  l'appétit  languissant. 

Traitement  climatologique.  Avant  de  parler  du  traitement  pharmaceutique, 
nous  devons  montrer  Tinfluence  salutaire  de  certains  climats  sur  l'évolution  de 
la  phthisie  pulmonaire.  Nous  avons  dit,  d'une  façon  générale,  que  le  tuberculeux 
devait  vivre  à  la  campagne,  on  conseillera  donc  aux  individus  qui  sont  venus 
dans  les  grandes  villes  pour  y  chercher  la  fortune  et  qui  n'y  ont  trouvé  que  la 
phthisie  de  retourner  à  leurs  champs  ou  à  leurs  montagnes.  Pour  les  privilégiés 
du  sort,  on  fera  plus  :  on  choisira  le  climat  le  meilleur  et  l'air  le  plus  pur.  Mais 
il  faut  bien  savoir  «  qu'il  n'y  a  pas  d'air  qui  guérisse  le  tubercule  et  les  tuber* 
coleuz,  qu'il  n'y  a  pas  de  température  qui  ait  ce  pouvoir.  »  Ce  qu'on  peut 
donner  au  phthisique,  c'est  un  climat  qui  lui  permette  de  lutter  contre  son 
mal  et  de  continuer  à  vivre  le  plus  longtemps  possible. 

Lesc/tmo/s  cliawlt^  loin  d'être  utiles  aux  tuberculeux,  leur  sont  funestes;  on 
n*en  saurait  dire  plus  de  mal,  dit  Peter,  que  les  médecins  qui  y  vivent  ;  s  il 
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esl  facile  d*eu  exposer  les  raisons  physiologiques»  dont  les  principales  sont  : 
i^  qoe  la  chaleur  excessive  provoque  des  sueurs  exagérées,  alors  que  déjà,  par 
le  fait  de  la  maladie  tuberculeuse,  il  y  a  une  tendance  naturelle  aux  sueurs  pro- 
mises el  épuisantes;  2*  qu'elle  engendre  Tanorexie  qui  s'ajoute  alors  à  la  dys- 
pepsie tuberculeuse;  5*  qu*elle  cause  la  diarrhée,  alors  que  les  tuberculeux 
u*en  ont  déjà  que  trop  facilemcnl.  » 

Les  climatsi  froid»,  comme  ceux  de  là  Russie  septentrionale,  de  la  Suède  et 
de  la  Norvège,  ne  sont  guère  moins  meurtriers;  les  médecins  de  ces  pays 
envoient  leurs  mabdes  dans  les  pays  cliauds,  tandis  que  les  médecins  des  oou- 
trées  méridionales  leur  font  fuir  la  chaleur.  «  On  pourrait  presque,  disait  Le  Rot 
de  Méricourt,  écrire  chaque  page  de  fhistoire  climatologique  des  stations  d*hiTer 
en  deux  colonnes  qui  mettraient  en  regard  des  affirmations  opposées.  » 

Les  climaU  (Caltitude  ont  une  influence  plus  heureuse,  t  Us  préviennent 
plus  efficacement  que  tous  les  autres  le  développement  de  la  maladie  chex  les 
indigènes,  et  il  n*est  pas  moins  certain  que,  sauf  contre-indications  spéciales,  ils 
oiïrent  aux  individus  déjà  atteints  le  milieu  le  plus  favorable  qu*on  puisse 
rationnellement  souhaiter  »  (Jacx;oud).  Nous  avons  vu  déjà  comment  agissent 
ees  climats.  L'abaissement  de  la  pression  barométrique  détermine  une  accélé 
ration  passagère  des  battements  du  cœur  et  une  modification  persistante  de  b 
circulation.  11  se  fait  à  la  périphérie  un  puissant  afflux  sanguin  qui  se  traduit 
par  la  turgescence  des  capillaires  cutanés  et  qui  maintient  les  viscères  dans  on 
ëtat  d*anéniie  relative,  lequel  ne  se  révèle  que  par  des  phénomènes  favorables. 
Sous  cette  influence  les  malades  sont  dispos  et  ont  le  sentiment  d'une  force 
nouvelle,  leur  nutrition  se  fait  mieux  et  Torganisme  se  répare.  La  respiratioD 
s'accélère,  elle  devient  plus  profonde  et  plus  ample,  et  il  en  résulte  une  sorte 
(le  gymnastique  méthodique,  inconsciente,  mais  régulière  et  constante,  de  Fap- 
pureil  respiratoire,  qui  se  maintient  sans  fatigue  au  maximum  de  ractiTité 
fonctionnelle.  «  Ainsi  sont  produits,  dit  Jaccoud,  par  une  intervention  active 
des  organes  de  la  respiration,  des  effets  analogues  à  ceux  qu'ils  subissent  passive- 
ment sous  l'influence  de  l'air  comprimé.  Par  l'énergie,  la  constance,  Fégalité 
des  effets,  par  la  facilité  de  l'appliciition  qui  a  lieu  d'elle-même,  par  Takenoe 
de  fatigue,  le  séjour  dans  le  milieu  raréfié  des  altitudes  est  l'idéal  de  la  médi- 
cation aérolhérapique.  »  L'anémie  relative  à  laquelle  participent  les  poumons 
comme  les  autres  organes  profonds  facilite  la  circuhition  pulmonaire,  prévieiit 
tout  mouvement  fluxionnaire  nouveau  et  empêche  presque  constanunent  les 
hémoptysies,  même  chez  ceux  qui  en  ont  été  atteints  récemment.  Cette  double 
action  des  climats  de  montagne,  qui  assure  la  restauration  constitutionnelle  et 
f)ui  accroît  au  maximum  l'activité  de  la  fonction  respiratoire,  en  mettant  les 
poumons  à  Tabri  des  stases  et  des  fluxions,  se  trouve  réalisée  dans  des  stations 
nombreuses  dont  l'altitude  varie  de  1500  à  1900  mètres* 

En  Europe  les  stations  d'altitude  qui  ont  été  le  mieux  étudiées  appartiennent 
à  l'Engadine.  Davosplatz,  inauguré  par  Brehmer,  préconisé  par  Jaccoud,  Speogler. 
Stefl'en,  etc.,  est  situé  à  1556  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer;  la  rar^ 
faction  de  l'air  s'y  traduit  par  une  moyenne  barométrique  de  626  millimètres 
l^e  thermomètre,  pendant  les  mois  d'hiver,  s'élève  presque  toujours  dans  U 
journée,  de  neuf  heures  à  quatre  heures,  au-dessus  du  séro,  et  atteint  eo 
moyenne  5  à  6  degrés  vers  une  heure  de  l'après  midi.  L'air  est  sec  et  pur.  b 
radiation  solaire  est  intense  et  l'éclat  de  la  lumière  est  incomparable.  A  Saiflt* 
àloritz  et  à  Salmaden  les  conditions  climatologiques  sont  fort  analogues,  â  i^* 
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altitudes  de  i  855  et  de  1 743  mètres.  11  en  est  de  même  dans  plusieurs  autres 
vallées  alpestres  et  dans  les  stations  de  la  Silésie,  de  la  Norvège  et  de  la  Styrie. 
Gôrbersdorf,  en  Silésie,  n*a  que  557  mètres  ;  Falkenstein,  dans  le  Taunus. 
500  mètres  ;  Aussëe,  en  Styrie,  700  mètres  ;  Gaudal,  en  Norvège»  805  mètres  ; 
cependant,  par  les  caractères  de  la  saison  d*hiver,  par  leurs  aménagements  et 
par  les  effets  qu'on  y  observe,  ces  stations  peuvent  être  rapprochées  de  celles 
de  TEngadine,  car  la  hauteur  a  laquelle  il  faut  s'élever  pour  ob'enir  les  bons 
effets  des  climats  d  altitude  n*est  pas  la  même  à  toutes  les  latitudes.  A  ces  hau- 
teurs moindres  la  raréfaction  de  Tatmosphère  est  moins  appréciable;  néan- 
moins Tair  reste  pur  et  dépourvu  de  germes  nuisibles,  il  est  plus  frais  et  plus 
sec  que  dans  la  plaine  et  il  conlient  plus  d  ozone;  d*autre  part,  les  rayons 
solaires  sont  plus  chauds  et  la  lumière  plus  vive. 

Si  Taction  d*uu  air  raréfié,  mais  sec  et  pur,  d*une  température  froide,  mais 
égale,  et  d'une  lumière  éblouissante,  exerce  hahituellem^t  sur  les  fonctions  une 
stimulation  active  et  bienfaisante,  il  est  cependant  des  cas  dans  lesquels  elle 
peut  devenir  nuisible. 

Un  catarrhe  pulmonaire  étendu,  lié  au  ramollissement  des  tubercules,  contre- 
indique  les  climats  d  altitude,  à  moins  que  le  malade  n'y  ait  été  accoutumé.  Il 
ne  £aut  songer  à  envoyer  dans  les  montagnes  ni  le  tuberculeux  à  réactions 
vives  qui  est  atteint  d'une  phtliisie  éréthique  ou  ûoride,  ni  le  poitiûnaire  arrivé 
à  la  période  de  consomption.  Une  fièvre  passagère,  liée  à  un  processus  fluxion- 
naire  accidentel  ou  même  à  la  fonte  des  tubercules,  n'est  qu'un  obstacle  pas- 
sager, mais  la  fièvre  qui  persiste  et  qui  caractérise  nettement  la  phase  d'hecti- 
cité  est  une  contre-indication  absolue.  Les  climats  d'altitude  sont  nuisibles  aux 
tuberculeux  atteints  de  laryngites  graves  ou  de  diarrhées  rebelles  entretenues 
par  des  ulcérations  intestinales.  Us  sont  dangereux  pour  les  pbtliisiques  ()ui  ont 
des  lésions  étendues,  parce  que,  dans  l'air  raréfié,  l'hématose  devient  insuffi- 
sante. Cependant,  si  les  altérations  pulmonaires,  malgré  leur  extension,  ont  une 
marche  lente  et  torpide,  on  peut  essayer  d'abord  les  altitudes  les  plus  faibles  et 
s'élever  graduellement  à  mesure  que  l'état  du  poumon  s'améliore.  Les  cavernes 
par  elles-mêmes  ne  constituent  pas  un  empêchement  au  séjour  dans  les  mon- 
tagnes, car  elles  peuvent  s'y  sécher  et  y  diminuer  d'étendue;  tout  dépend  de 
leur  nombre,  de  leurs  dimensions  et  de  la  diminution  plus  ou  moius  considé- 
rable qu'ont  subie  les  surfaces  d'hématose.  Les  foyers  pneumoniques  qui  se 
fondent  successivement  et  qui  s'étendent  par  poussées  recevraient  sur  les 
hauteurs  une  excitation  fâcheuse  ;  il  en  est  de  même  des  phthisies  hémoptoïques. 
Il  faut  tenir  compte  encore  de  l'emphysème,  des  maladies  du  cœur  et  des  vais- 
seaux, etc.,  qui  peuvent  s'opposer  au  séjour  sur  les  montagnes. 

En  général,  quand  les  lésions  tuberculeuses  du  poumon  sont  manifestes  et 
étendues,  il  y  a  danger  à  imposer  brusquement  à  l'organisme  une  perturbation 
d'autant  plus  grande  que  l'altitude  de  la  station  est  plus  considérable.  La  néces- 
sité dés  étapes  graduelles  est  alors  impérieuse. 

Climats  de  plaine.  Stations  maritimes  chaudes.  Dans  ce  groupe  se  rangent 
les  stations  de  la  Méditerranée,  situées  sur  le  littoral  franco-italien  et  sur  la  côte 
africaine,  les  localités  méridionales  de  l'Océan  et  de  l'Adriatique  et  certaines 
Iles. 

Là  encore  l'air  est  d'une  remarquable  pureté  ;  le  température  est  assez  uni- 
forme et  présente  des  oscillations  presque  régulières.  La  pression  atmosphérique 
est  élev^;  lés  vents  se  font  quelquefois  sentir,  mais  ceux  qui  soufQent  de  la 
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mer  sont  moins  naisOrfes  que  cem  qui  ▼wniint  dn  terres.  La  hmim  esl  nie* 
le  del  est  pur  el  bleu*  l'air  est  dépôrarm  de  poussières;  fl  eostieat  iMÎoiirs  de 
Tozofie  en  quantité  BOlaUe,  et  paribb  des  sobstances  salines*  da  Ivoae  et  de 
node.  Dans  ces  pays  ensoleillés,  où  limer  ressemble  parfins  an  printemps,  les 
oxydations  s'actiireni,  Tappélit  et  le  poids  dm  corps  angneatenL.  la  lespiiaûua 
et  le  pouls  se  raleotisKnt  :  le  climat  peut  donc  être  eoBflidéré  ooouDe  calmant  et 
fortifiant.  11  n'exercera  aucune  action  cnratife  sor  les  tnbercoles,  il  n*a  même 
pas  une  action  prercatire  contre  les  poussées  granuleuses,  mais,  en  raison  de 
sa  douceur,  il  influe  iaforablement  sur  les  cataniies  broocfaiques  préexistants, 
il  met  à  Taliri,  dans  une  certaine  mesure,  des  épisodes  aigus  fluxiomiaires  et 
inflammatoires,  il  permet  aux  malades  d'ériter  le  confinement  dans  une  diambre 
et  de  rester  quelques  heures  chaque  jour  à  l'air  libre,  sans  courir  les  chances 
funestes  d'un  refroidisaement. 

11  j  a,  dit  Sée,  des  points  communs  entre  les  deux  genres  de  dimats,  a 
saroir  :  la  pureté  de  l'air,  l'absence  plus  on  moins  complète  de  pousôères  et 
par  conséquent  de  microbes  dans  l'atmosphère,  la  grande  lumière  et  l'osoni- 
sation  très-prononcée.  La  TéritaUe  difficulté  <est  de  concilier  les  bienfaits  des 
deux  climats  arec  les  diTergences  qui  les  séparent  au  point  de  Toe  de  la  pression 
barométrique.  Comment!  Voici  l'excès  de  pression  qui,  aux  bords  de  la  mer, 
agit  faforablement  sur  la  phtbisie,  et  foid  la  rar^iction  de  l'air  qui,  sur  les 
montagnes,  n'est  pas  moins  aTantageuse  aux  malades  !  D  n'y  a  là  qu'une  conln- 
diction  apparente.  La  prédominance  de  l'air  oxygâié  est  manifestement  con- 
traire aux  propriétés  biologiques  du  microbe  ;  d'autre  part  la  respiration  dans 
une  atmosphère  légère  et  raréfiée  facilite  singulièrement  la  Tentilation  do 
poumon  et  empêche  le  bacille  de  croupir  et  de  se  multiplier. 

Parmi  les  stations  hiTemales,  nous  pouvcms  citer  Hyères,  accessible  au  vent, 
mais  clair  et  ensoleillé;  Cannes,  protégé  au  nord  et  à  Tooest,  chaud,  peu  humide, 
ventilé  par  Tair  marin,  mais  sujet  à  des  Tariations  brusques  de  températare, 
surtout  au  moment  du  coucher  du  soleil  ;  Nice,  dont  tous  les  quartiers  ne  sont 
pas  également  bons  ;  Menton,  très-protégé  et  plus  chaud  que  Cannes  et  Nice  ; 
puis  Monlc-Carlo,  San-Bemo,  fiordigherra,  etc.  Au  sud  de  Tltalie  nous  pouvons 
citer  Castellamare  et  Palerme.  Alger  ou  plutôt  Mustapha,  avec  sa  température 
chaude,  a  une  action  sédative  et  forliûante  que  Ton  retrouve  avec  plus  de 
netteté  encore  à  Madère.  Nous  pouvons  citer  ensuite  Ajaccio,  Venise,  Corfoa, 
douées  de  propriétés  différentes,  et  Arcachon,  qui  emprunte  à  ses  forêts  de  pins 
des  propriétés  spéciales. 

Ces  stations  ne  conviennent  pas  toutes  également  aux  malades  ;  parmi  les 
phthisiques,  il  est  des  sujets  nerveux,  impressionnables,  à  réactions  vives,  qui 
sont  sujets  aux  fluxions  et  à  la  fièvre;  à  ceux  H  un  climat  très-chaud  et  on 
air  vif  seraient  extrêmement  nuisibles,  il  leur  faut  un  clinuit  tempéré,  un  air 
doux  plutôt  mou  que  sec,  sans  cependant  être  véritablement  humide.  Aux  malades 
mous,  lymphatiques  et  peu  excitables,  il  faut  un  air  vif  et  stimulant;  c*est  à 
eux  que  Cnnnes,  Hyères  et  Nice,  conviennent  le  mieux. 

Contrées  chaudes  non  maritimes.  Certains  pays  jouissent  encore  d*une 
grande  renommée,  bien  qu'ils  ne  présentent  ni  les  avantages  des  climats  d'alti- 
tude ni  ceux  de  i*air  marin.  Ils  doivent  leur  réputation  à  la  douceur  et  à  l'éga- 
lité de  leur  température,  à  l'absence  du  vent,  des  poussières  et  de  l'humidité,  et 
à  la  pureté  de  l'air.  Il  ne  faut  leur  demander  ni  l'action  fortifiante  et  stimu- 
iantCi  qui  appartienueul  aux  climats  d'altitude  et  aux  stations  maritimes,  mais 
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ils  permettent  aux  malades  de  vivre  chaque  jour  pendant  quelques  heures  au 
grand  air«  en  plein  soleil,  et  d*éviter  ainsi  les  dangers  de  rioternement.  Le 
Caire,  la  Nubie  et  les  bords  du  Nil,  ont  été  très-vantés,  mais  ils  ont  cessé 
d*exciter  Tenthousiasme.  Pau  est  encore,  avec  Pise,  Rome  et  Hontreux,  la  plus 
recommandable  de  ces  stations. 

Indications  du  traitement  climatologique.  Les  contrées  chaudes  ne  peuvent 
donner  asile  aux  malades  que  pendant  Thiver  ;  au  printemps  et  surtout  en  été 
Télévation  de  la  température  s'oppose  à  la  prolongation  de  la  résidence;  dans 
les  climats  d'altitude,  au  contraire,  la  résidence  fixe,  été  comme  hiver,  est  non- 
seulement  possible,  mais  avantageuse  et  même  nécessaire,  tant  que  la  restau- 
ration constitutionnelle  nest  pas  parfaite.  Il  est  certains  pays,  du  reste,  comme 
les  localités  voisines  de  l'extrémité  orientale  du  lac  de  Genève,  où  Ton  trouve,  à 
courte  distance,  des  altitudes  variées  qui  remplissent,  aux  différentes  saisons 
de  l'année,  les  indications  diverses  du  traitement  climatologique. 

Il  nous  est  impossible  d'étudier  ici  les  ressources  propres  à  chaque  station, 
nous  devons  cependant  résumer  en  quelques  mots  les  principales  indications 
qu'imposent  les  différentes  formes  de  la  phthisie  commune. 

Dans  la  phthisie  commune,  à  début  insidieux,  ce  sont  les  stations  d'altitude 
qui  conviennent  Je  mieux  à  la  première  période.  A  leur  défaut  on  peut  conseiller 
Montreux,  Méran  ou  Lugano;  les  stations  méditerranéennes  ne  sont  pas  sans 
utilité,  mais  leur  climat  est  moins  tonique. 

Lorsque  les  lésions  sont  plus  étendues  et  plus  graves,  il  faut  s'adresser  aux 
climats  doux  et  aux  stations  méridionales.  Le  choix  de  la  résidence  se  basera  sur 
la  disposition  plus  ou  moins  facile  du  malade  aux  poussées  fluxionnaires  et  aux 
mouvements  fébriles.  Si  le  système  nerveux  est  irritable,  si  les  bronches  sont 
particulièrement  sensibles,  si  les  épisodes  aigus  sont  fréquents  et  menaçants, 
c^est  Madère,  Alger,  Pise,  Palerme  ou  Pau,  qu'il  faut  conseiller,  avec  cette  ré^rve 
cependant  que  Palerme  et  Alger  doivent  être  réservés  pour  les  formes  moyennes 
de  ce  type  réactionnel.  Lorsque  la  phthisie  évolue  sourdement,  la  passivité  et 
rinertie  de  l'organisme  demandent  comme  correctif  une  action  tonique  et  stimu- 
lante. Jaccoud,  en  pareil  cas,  donne  la  préférence  à  Catane  et  à  Corfou  et  réserve 
le  Caire  pour  les  malades  à  fond  scrofuleux  et  arthritique,  mais  le  séjour  dans 
les  stations  méditerranéennes  donne  aussi  d'excellents  résultats. 

Quant  aux  tuberculeux  qui  s'éloignent  également  des  types  extrêmes  et  qui 
constituent  en  somme  la  majorité  des  malades,  on  les  enverra  à  Pau  ou  à  Palerme, 
s'ils  sont  sujets  aux  fluxions  et  à  la  fièvre,  à  Alger  ou  à  Madère,  si  leur  maladie 
a- une  marche  torpide.  Les  stations  de  la  Riviera  méditerranéenne  offrent  entre 
elles  des  différences  que  Ton  peut  caractériser  en  disant  que  leur  action  excitante 
diminue  régulièrement  et  graduellement  de  l'est  à  l'ouest  :  ainsi  Cannes  et  Menton 
soni  plus  excitants  que  San-Remo  et  la  Spezzia. 

Substances  nécrophy tiques.  Suffit-il  de  régler  le  régime  des  phthisiqnes,  de 
leur  faire  respirer  un  air  pur  et  vivifiant,  et  d'augmenter  leur  résistance  au  mal 
CD  en  activant  la  nutrition?  Est-il  impossible  d'agir  sur  les  lésions  elles-mêmes? 
Il  faudrait  découvrir  un  remède,  nuisible  au  bacille  et  réparateur  pour  le  malade, 
dont  l'action  bienfaisante  pût  modifier  utilement  les  tissus  lésés,  après  les  avoir 
débarrassés  de  leurs  parasites.  Ce  remède,  qui,  en  imprégnant  les  organes,  les 
restaurerait,  n'existe  pas  encore  et  n'existera  peut-être  jamais  ;  mais  il  est  un 
eertain  nombre  de  substances  dont  on  a  vanté  les  bons  effets,  et  qui  ont  donné 
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des  succès  relatifs.  En  tête  de  ces  médictiDeiits  nous  denms  caler  le  sonlre  et 
Tarsenic. 

Le  soufre  joaît  depuis  longtemps  d*ane  grande  répatatioo  dans  le  Iraitemenl 
de  la  tuberculose  et  de  la  scrofule,  et  c'est  surtout  dans  les  eaux  onntTales  sul- 
fureuses qu'il  manifeste  son  action.  Les  eaux  sulfureuses,  très-nombrtfnes  ec 
France,  peuvent  se  diviser  en  plusieurs  groupes,  suivant  leur  composition  chi- 
mique. 

Les  sources  des  Eaux-Boiroes,  de  Cauterets,  Bare;:es  et  Saint-Sjuveur,  m- 
ferment  surtout  du  sulfure  de  soâinm^  aiec  une  certaine  quantité  de  chlorure  de 
sodium  et  de  silicate  de  soude;  ces  eaux  sont  hrperthenniques  et  inaltérables  à 
Tair.  Les  eaux  de  Lucbon  renferment  une  plus  forte  proportioo  de  silicate  de 
soude  et  blanchissent  à  Tair,  celles  d'Amélie-les-Bains,  du  Vemef,  etc.,  soat 
plus  alcalines  et  moins  sulfurées. 

Les  eaux  d*Enghien  et  de  Pierrefonds  sont  des  eaux  froides  sidfaiéet  caleam^ 
tenant  en  dissolution  de  Thydrogène  sulfuré. 

D'autres  eaux  ont  une  compotitiom  mixte:  criles  de  Saint-Honoré  sont  bicar- 
bonatées calcaires  en  même  temps  que  sulfureuses,  celles  dTriage  contiennent 
une  forte  proportion  de  clilorure  de  sodium;  celles  d*Allevanl,  peu  riches  eo 
sulfures,  renferment  des  chlorures  et  de  Tiode  et  d^agent  Leaiioonp  d*acide 
sulfhydrique,  celles  de  Challes  sont  sulfo-iodurées  ;  celles  d*Aix  sont  surtmt 
thermales,  etc. 

L'action  de  ces  eaux  varie  suivant  leur  composition  e(  leur  thermalilé,  et  aussi 
peut-être  suivant  l'altitude  des  localités  dans  kfsquelles  elles  se  trouvent.  Elles 
produisent  toutes  une  excitation  générale  du  système  nerveux,  elles  stimulent 
î'api  étit,  accélèrent  les  digestions,  ralentissent  le  pouls  et  augmentent  Tactivité 
nutritive:  au  début  elles  causent  souvent  un  peu  d'insomnie.  Elles  déterminent 
d'abord  une  certaine  irritation  qui  se  traduit  par  une  seosattou  de  chaleur  et  de 
sécheresse  dans  la  gorge,  et  souvent  par  une  augmentation  de  la  toux  et  de 
l'expectoration;  cette  excitation  peut  être  exagérée  et  favoriser  les  hémoptvsies; 
quand  elle  est  modérée,  elle  agit,  suivant  Borden,  comme  une  irritation  sul)stitutive 
qui  change  en  une  affection  aiguë  susceptible  d'une  solution  favorable  une  maladie 
chronique  dans  laquelle  l'eflbrt  médicateur  de  la  nature  est  inierieur  au  mal 
qu'il  doit  vaincre.  Ce  n'est  [>as  sur  le  tubercule  lui-même,  mais  sur  le  paren- 
chyme périluberculeux,  que  l'action  du  soufre  s  exerce  spécialement;  celte 
action  est  utile  dans  les  formes  torpides  et  apyrétiques  de  la  tuberculo>e;  elle  est 
dangereuse  quand  il  existe  une  réaction  fébrile  intense,  des  sueurs,  une  grande, 
excitabilité  nerveuse  et  surtout  quand  les  malades  sont  sujets  aux  hénioptysies. 
Les  héniopt}sies,  dans  les  cas  où  elles  ne  surviennent  qu'à  de  lonf^  intervalles, 
ne  sont  ce(>endant  pas  une  contre-indication  absolue  à  l'emploi  des  eaux,  mais  on 
conçoit  avec  quelles  précautions  il  faut  procéder  en  pareil  cas,  si  Ton  veut  éviter 
des  accidents  redoutables.  D'ailleurs  il  convient  toujours  de  commencer  par  de 
trèf -petites  doses,  et  de  couper  les  eaux  avec  du  lait  ou  une  infusion  mncilagi- 
neusc  quand  on  les  boit  loin  de  la  source.  Le  public  a  consacré  le  terme  de  trois 
semaines  conmie  la  durée  d'une  saison;  si  la  médication  est  bien  tolérée,  il  est 
souvent  utile  de  la  prolonger  plus  longtemps,  sauf  à  laisser  aux  malades  uo 
répit  de  quelques  jours. 

L'usage  interne  de  l'eau  ne  constitue  pas  tout  le  traitement  thermo-su Ifarerix; 
il  est  bon  de  donner  à  certains  malades  des  bains  qui  stimulent  la  peau  et  des 
pédiluves  qui  constituent  une  dérivation  utile.  Pour  faire  pénétrer  les  vapeurs 
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sulfureuses  dans  les  voies  respiratoires,  on  a  îmagiuddcs  appareils  d*inhalation^ 
de  pulvérisation,  de humagc,  etc.,  qui  permettent  d*agir  localement,  mais  TactioH 
directe  des  liquides  pulvérisés  ne  semble  pas  dépasser  le  larynx  ou  les  grosses 
bronches.  Seul  le  gaz  sulfhydrique  arrive  aux  alvéoles  pulmonaires.  On  a  beau- 
coup vanté,  dans  ces  dernières  années,  l'action  nécrophytique  de  Thydrogène  sul- 
furé. Niepce,  étudiant  Faction  du  gaz  de  Teau  d*Allevard  sur  les  crachats  bacil- 
lifères,  allfirme  que  ce  gaz  annihile  les  propriétés  virulentes  des  produits  expec- 
torés et  qu'il  peut  modifier  et  guérir  la  tuberculose. 

Les  docteurs  Bergeon  et  Horel  (de  Lyou)  ont  proposé  une  nouvelle  application 
des  principes  sulfureux.  Se  basant  sur  ce  fait  que  certains  gaz,  manifestement 
ioxiqups  quand  ils  sont  inhalés,  ne  causent  aucun  accident  quand  ils  sont  injectés 
dans  le  rectum  et  s'éliminent  par  le  poumon  ;  sachant  d'autre  part  que  l'acide 
carbonique,  en  passant  dans  une  solution  médicamenteuse,  se  charge  d'un  prin- 
cipe actif  gazeux  et  peut,  en  s'climinant  avec  lui  par  les  alvéoles  pulmonaires 
y  produire  des  modifications  directes,  ces  auteurs  eurent  l'idée  d'introduire  des 
vapeurs  sulfo-carbonëes  dans  l'intestin,  avec  l'intention  d'agir  ainsi  sur  les  lésions 
tuberculeuses  du  poumon.  Us  firent  passer  un  courant  d'acide  carbonique  dans 
un  flacon  rempli  d'eau  sulfureuse  et  ils  injectèrent  ce  gaz  dans  le  rectum.  Sous 
Tinfluence  de  ce  traitement,  i-épété  chaque  jour,  ils  virent  la  toux  diminuer  et 
même  se  supprimer,  l'expectoration  se  modifier  comme  qualité  et  comme  quan- 
ùté,  les  sueurs  disparaître  et  le  poids  du  corps  augmenter.  Cependant  les  bacilles 
tuberculeux  persistaient  dans  les  crachats.  Malgré  les  résultats  favorables  obtenus 
par  Cliantemesse  et  par  d'autres  cliniciens,  cette  méthode  n'a  pas  encore  fait  ses 
preuves.  11  ne  faut  pas  la  rejeter  de  parti-pris,  car  il  est  des  cas  oh  elle  semble 
donner  des  résultats  utiles  en  diminuant  la  toux  et  l'expectoration,  en  ramenant 
le  sommeil  et  Tappétit,  mais  il  faut  attendre  qu'elle  ait  été  expérimentée  d'une 
façon  plus  suivie  et  plus  précise.  Les  vapeurs  sulfureuses  produites  par  la  com- 
bustion du  soufre  ont  donné  récemment  des  résultats  encourageants. 

Arsenic,  Comme  le  soufre,  l'arsenic  e^t  un  des  médicaments  les  plus  ancien- 
nement employés  dans  le  traitement  de  la  phthisie.  Dioscoride  l'administrait  à 
rintérieur  et  en  faisait  respirer  les  vapeurs.  Trousseau,  Cohen,  Isnard  et  une 
foule  d'autres  médecins,  en  ont  vanté  les  effets.  Pour  les  uns,  c'est  un  médicament 
Traiment  mervedieux  et  presque  spécifique;  pour  les  autres,  qui  ne  partagent  pas 
eet  enthousiasme,  il  n'agit  ni  contre  l'infection,  ni  contre  son  produit;  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et  agit  comme  moyen  d'épargne,  mais,  pris  indéfiniment 
ou  à  dose  exagérée,  il  devient  toxique  et  fait  maigrir,  conspirant  ainsi  avec  le 
tubercule.  ((  L'arsenic,  dit  Sée,  agit  dans  la  phthisie  par  la  modification  qu'il 
imprime  à  la  constitution  des  parenchymes,  par  sa  fonction  d'épargne,  par  son 
pouvoir  antidyspufiique  et  par  la  dépression  de  la  circulation;  c'est  l'iode  avec 
Je  pouvoir  sécréloire  en  moins  et  l'action  atrophiante  nulle  ».  Nous  n'avons  pas 
à  insister  sur  la  manière  d'administrer  l'ursenic.  On  peut  donner  les  difl'érentes 
préparations  d'acide  ai*sénieux,  d'arséniate  de  soude  ou  d'arsénite  de  potasse,  qui 
ont  été  formulées  par  les  auteurs.  Les  meilleurs  sont,  à  notre  avis,  les  solutions 
titrées,  assez  étendues  pour  qu'une  cuillerée  à  café  ne  contienne  que  i  ou  2  mil- 
ligrammes de  principe  actif. 

D'ailleurs  ce  sont  encore  les  eaux  minérales  ai*sénicales  qui  donnent  les  meil- 
leurs résultats  Les  eaux  du  Mont-Dore  et  de  lioyat  sont  fréquemment  employées 
dans  le  traiteme.  t  de  la  phthisie,  mais,  étant  fort  peu  minéralisées,  elles  ne 
peuvent  être  choisies  comme  un  mode  spécial  d'administration  de  l'arsenic.  U 
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n'en  est  pas  de  même  des  eaux  de  la  Bom'boale,  qui  contiennent  de  14  à  20  mil- 
ligrammes d*arséniate  de  soude  par  litre. 

Ces  eaux  produisent  bientôt  une  augmentation  de  Tappétit,  qui  n*apparaîl 
parfois  qu*api*ès  de  légères  coliques  suivies  de  selles  muquenses.  Sons  leur 
influence.  Tembonpoint  augmente,  le  teint  se  colore,  les  forces  se  développeot^ 
la  respiration  devient  plus  facile  et  les  mouTeraents  s'exécutent  avec  plus  de 
vivacité.  Elles  peuvent  être  administrées  une  ou  même  deux  fois  par  an,  de 
vingt  à  vingt-cinq  jours  iî  chaque  fois.  Ces  eaux,  chez  les  snjeis  nerveux,  exci- 
tables et  arthritiques,  sont  prélérablcs  aux  eaux  sulfureuses  ;  elles  coDTÎ^uieiit 
aux  sujets  anémiques,  aux  jeunes  filles  dont  la  menstruation  s  établit  difficile- 
ment, et  elles  provoquent  rarement  des  hémoptysies.  Cependant  il  faut  bien  se 
garder  de  les  faire  prendre  aux  malades  dont  la  phthisie  présente  la  forme 
hémoploïque,  ou  même  à  ceux  chez  qui  prédominent  les  lésions  broncho- 
pneumoniques. 

Eaux  minérales.  Les  eaux  sulfureuses  et  les  eaux  arsenicales  ne  sont  pas 
les  seules  que  Ton  emploie  dans  le  traitement  de  la  phthisie,  mais  il  impmie 
de  préciser  les  indications  du  traitement  hydro-minéral. 

Pour  Jaccoud,  certaines  eaux  conviennent  aux  tubercaleux  particulièremeil 
excitables,  aux  hémoptoïques  ou  à  ceux  dont  la  maladie  est  fréquemment  traver- 
sée par  des  épipbénomènes  aigus  :  ce  sont  les  eaux  bicaH)onatées  sodiquei 
chlorurées  d*£ms,  les  eaux  chlorurées  de  Soden  (i45  mètres  d'altitude),  ks 
eaux  d*lscbl  (430  mètres)  et  celles  de  Royat  (450  mètres),  dont  la  compositkio 
voisine  de  celles  d'Ems  en  diffère  cependant  par  une  plus  grande  proportion  de 
fer.  Les  eaux  de  Royat  et  d4schl  sont  plus  excitantes  que  les  eaux  d'Ems.  Les 
eaux  sulfatées  calciques  de  Lippspringe  en  Westphalie  et  de  Weissenburg  es 
Suisse  sont  conseillées  par  Jaccoud  dans  les  cas  d*indurations  compactes,  pneu- 
moni({ucs  ou  broncho-pneumoniques. 

Loi'S({ne  les  poitrinaires  ont  des  réactions  moins  vives,  sans  cependant  pré- 
senter la  Ibnne  torpide  de  la  phthisie,  lorsqu'ils  sont  sans  fièvre  et  n'ont  pas 
d*hnrnoptysies,  on  peut  choisir  parmi  les  eaux  sulfureuses  celles  qui  sont  les 
moins  excitantes,  celles  de  Saint-Honoré,  d'Amélie-les  Bains,  du  Vcmct,  ou 
surtout  celles  d'Allevard.  Penticosa,  en  raison  de  son  altitude  élevée  (2000  mètres), 
a  une  action  stimulante  que  compense  heureusement  Tinfluence  sédative  de 
ses  sources  salino-azotiques.  Parmi  les  eaux  arsenicales,  on  peut  désigner 
Royat,  ou  surtout  le  Mont-Dore  (1050  mètres  d*altitude),  mais  on  ne  prescrit 
la  Bourboule  que  dans  les  cas  où  les  phénomènes  d*excilation  sont  actuellement 
nuls. 

Les  eaux  que  Ton  peut  conseiller  aux  malades  à  réactions  franchement  tm^ 
pidc:^,  chez  qui  on  n*a  jamais  constaté  ni  hémoptysies  ni  épisodes  pneumooiqaes 
fébriles,  sont  les  eaux  pyrénéennes  de  Bagnères-de-Luchon,  de  Caoterels  et  des 
Eaux-Bonnes. 

Dans  les  phthisies  secondaires,  l'indication  fondamentale  est  fournie  par  la 
maladie  constitutionnelle  à  laquelle  se  rattache  Téclosion  de  la  phthisie.  Gbei 
les  scrofulcux,  on  peut  utiliser  les  eaux  de  Saxon,  celles  de  la  Bourboule,  dTriage, 
de  Gurnigel,  et  les  eaux  sulfureuses  des  Pyrénées.  Chez  les  arthritiques,  c'est  le 
Mout-Dore  qui  réussit  le  mieux  ;  viennent  ensuite  Baden  en  Suisse  et  Bath  en 
Angleterre. 

11  faudrait  bien  se  garder  d*attribuer  aux  eaux  minérales  une  influence  cun- 
tive  qu'elles  n'ont  pas  réellement.  *  Le  traitement  thermal,  dit  Jaccoud,  est  uo 
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recours  utile  chez  les  malades  incomplètement  traités  par  les  autres  méthodes; 
ce  n*est  pas  un  traitement  fondamental,  constamment  nécessaire. 

Iode.  L*iode  est  considérée  comme  un  antiseptique  puissant;  il  modiûe 
profondément  les  tissus  et  les  sécrétions  et  il  facilite  la  respiration.  On  rem- 
ploie, à  Textérieur  conune  révulsif,  à  Tintérieur  sous  forme  de  teinture,  à  la  dose 
de  quelques  gouttes  dans  un  peu  d'eau  ou  de  tisane.  Les  cigarettes  iodées  et 
les  aspirations  d'iode  sont  aujourd'hui  abandonnées.  ÎjCs  fumigations  iodées 
auront  peut-être  le  même  sort,  bien  que  Renzi  leur  attribue  une  action  utile 
sur  les  lésions  locales  et  sur  la  nutrition. 

L*iode  peut  être  pris  sous  la  fornie  d'aliment,  car  il  est  un  assez  grand 
oorabre  de  plantes  alimentaires  iodiques,  parmi  lesquelles  le  cresson  est  la  plus 
employée.  Guéneau  de  Mussy  prescrivait  fréquemment  120  ou  i50  grammes  de 
jus  de  cresson,  à  prendre  tous  les  matins  ;  Gendrin  donnait  le  sirop  antiscorbu- 
tique. Certaines  eaux  minérales,  comme  celles  de  Ghalles  et  de  Saxon,  renfer- 
ment de  l'iode.  On  a  fabriqué  des  laits  iodurés,  des  huiles  iodurées,  etc. 

L*iodurc  le  plus  employé  est  l'iodure  de  potassium.  Cependant  il  est  un  autre 
composé  de  l'iode,  remarquable  par  ses  propriétés  antiseptiques  et  par  son  effi- 
cacité maintes  fois  constatée  contre  les  tuberculoses  locales,  dont  l'usage  se 
géaéi-alise  de  plus  en  plus  :  c'est  Viodoforme.  D'après  les  médecins  italiens, 
lloleschott,  Semmola,  Ciaramelli,  etc.,  l'iodoforme  agit  surtout  dans  la  phthisic 
commençante  qu'il  peut  guérir.  Dans  les  tuberculisations  avancées,  il  diminue 
la  toux,  l'expectoration  et  la  fièvre,  en  enrayant  les  processus  de  caséificalion.  11 
s'emploie  sous  forme  de  pilules  à  la  dose  quotidienne  de  20  à  M  cen(i,i;rammes, 
ou  en  inhalations.  Les  travaux  de  Schnitzler,  de  Kowalski,  etc.,  prouvent  que 
l'action  de  ce  médicament  n'est  pas  encore  nettement  établie. 

Phosphore.    L'action  du  phosphore  a  été  comparée  par  Buchner  à  celle  de 
l'arsenic.  Ce  qui  a  conduit  les  médecins  à  donner  des  phosphates  ou  des  hypophos- 
pliites  aux  tuberculeux,  c'est  que  l'on  trouve  du  phosphate  de  chaux  en  propor- 
tion notable  dans  les  tubercules  crétiûés.  Beneke  et  Churchill  ont  vanté  les 
•bons  effets  de  ces  sels,  mais  beaucoup  d'auteurs  leur  dénient  toute  espèce 
d'efficacité.  Il  ne  faut  pas  les  considérer  comme  des  médicaments,  mais  comme 
des  aliments  minéraux  destinés  à  combler  les  pertes  exagérées  en  phosphates 
.qui  se  produisent  dans  la  tuberculose;  à  ce  titre,  du  moins,  ils  ont  une  utilité 
incontestable  et  parfaitement  justifiée. 

Chlorure  de  sodium.  Ce  que  nous  disons  des  phosphates  s'applique  au 
^ilorare  de  sodium  qui  est  un  aliment  d'autant  plus  indispensable  aux  tuber- 
eoleux,  qu'il  se  trouve  en  plus  forte  proportion  dans  les  excrétions. 

Acide  phénique.  On  a  cru  d'abord  que  les  inhalations  phéniquées  pouvaient 
4iiDéliorer  la  phthisie  et  même  la  guérir  (J.-B.  Yéo,  Max  Schuller,  etc.)  ;  elles 
agissent  tout  au  plus  contre  la  suppuration  et  l'expectoration  et  elles  ne  sont 
pas  sans  danger.  Les  injections  sous-cutanées  d'acide  phénique  ont  été  fré- 
quemment employées  dans  ces  dernières  années;  elles  produisent  parfois  un 
effet  utile,  mais  leur  action  n'est  pas  encore  nettement  déterminée. 

Benzoate  de  soude.  C'est  pour  agir  sur  le  bacille  tuberculeux  que  l'on  a 
administré  le  benzoate  de  soude;  des  résultats  superbes  auraient  été  obtenus 
d*abord  par  Schuller  et  par  Rokitansky;  mais  les  expériences  de  Murri,  de 
Guitmann,  de  Frânkcl,  de  Sénator  et  de  Jaccoud,  n'ont  nullement  justifié  les 
(pérances  que  l'on  avait  pu  concevoir. 
Oxygène.    Osone.    L'oxygène,    employé   par  Albrecht,  qui  aurait  vu  la 
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bacilles  diminuer  sous  son  influence,  peut  être  nuisible,  s'il  y  a  de  la  lièvre,  ei 
causer  des  hémopUsies;  on  peut  à  peine  le  conseiller  aux  tuberculeux  ané- 
miques. L*ozone  n'est  pas  plus  utile.  Il  ne  peut  arriver  jusqu'au  sang  lui-même, 
parce  qu'il  se  détruit  au  contact  des  premiers  éléments  organiques  qu'il  rencontre 
et  il  produit  parfois  sur  les  muqueuses  une  irritation  asseï  vÎTe. 

Acùle  carbonique.  Si  nous  en  croyons  Dupont,  c'est'  l'acide  carbonique  et 
non  l'hydrogène  sulfuré  qui  agit  dans  les  lavements  gazeux;  il  combat  la  septi- 
cémie tuberculeuse,  il  calme  la  toux  et  les  douleurs  laryngées,  il  augmente  le 
sommeil,  ralentit  les  oxydations,  abaisse  la  température  et  stimule  les  oi^anes 
di;:estifs.  Percibal,  Hey,  Dobson  et  Macbride,  en  avaient  dit  déjà  le  plus  prend 
bien.  Dupont  fait  inhaler  5  ses  malades  un  mélange  composé  d'un  quart  d'acide 
carbonique  et  de  trois  quarts  d'oxygène  pur  et  il  affirme  qu'ils  s'en  trouTeot 
bien. 

Créosote,  L'action  de  la  créosote  sur  les  organes  respiratoires  a  été  mise 
en  relief  par  Bouchard  et  Gimbert.  On  l'administre  à  la  dose  de  20  à  50  centi- 
grammes chaque  jour,  dans  du  vin,  dans  de  l'huile  de  foie  de  morne,  eo 
capsules  ou  en  pilules,  seule  ou  associée  à  d'autres  substances,  par  exemple,» 
goudron,  au  baume  de  Tolu,  à  l'iodoforme,  etc.;  on  peut  même  Tinjecter  soos 
la  peau,  diluée  dans  de  l'huile.  Les  bons  effets  (|u'elle  produit  peuvent  s'observer 
a  toutes  les  périodes  de  la  maladie;  ils  sont  plus  nets  cependant  à  la  première 
et  à  la  deuxième.  Sur  95  malades  soumis  au  traitement,  54  en  ont  bén^^ficié,  h 
toux,  l'expectoration  et  les  râles  bullaires  ont  été  diminués  ou  supprimés,  b 
fièvre  a  été  abaissée  et  l'embonpoint  a  augmenté. 

Térébenthine,  Terpine.  La  térébenthine,  en  s'éliminant  par  les  voies  res- 
pir.-itoires,  modifie;  l'expectoration;  elle  diminue  le  nombre  des  inspirations  et 
amène  parfois  la  cessa  lion  dos  liémoptysies.  La  terpine  que  l'on  tn  a  extraite 
p.'intit  avoir  des  propriétés  beaucoup  plus  actives  et  mérite  de  prendre  placée 
côté  de  la  créosote. 

EucnlyptoL  On  fait  grand  liruit  en  ce  moment  à  propos  des  injections 
hypodermiques  d'eucalyptol.  L'action  de  ce  médicament  est  comparable  à  celle 
des  médicaments  aromatiques  qui  s*climinent  par  les  voies  respiratoires.  Ses 
succès  n'ont  encore  eu  qu'un  petit  nombre  de  témoins. 

Nous  ne  citerons  pas  tous  les  autres  médicaments  que  Ton  a  préconisé» 
contre  la  tuberculose  pulmonaire;  la  liste  en  est  longue  et  rénunit'nition en 
serait  d'autant  plus  fastidieuse  qu'ils  n'ont  pour  la  plupart  qu'une  utilité  con- 
testable. 

Traitement  du  poumon  tuberculeux.  Ce  n'est  plus  maintenant  la  nutri- 
tion (ju'il  faut  activer,  le  bacille  qu'il  faut  essayer  de  détruire  :  c'est  la  lésion 
locale  qu'il  faut  tenter  de  modifier.  Ce  traitement,  purement  symptomatique, 
tenait  autrefois  la  première  place  dans  la  thérapeutique  de  la  phthisie;  maio- 
tenani  ou  le  relègue  au  second  plan,  il  n'est  cependant  pas  permis  de  le  négliger. 

L'extension  des  tubercules  s'annonce  par  des  congestions  plus  ou  moins 
étendues.  Pour  modifier  la  réaction  dt^s  tissus  et  pour  faciliter  lévolulioo  tks 
granulations  dans  le  sens  de  la  sclérose,  on  ncourt  souvent  à  la  révulsion.  On 
ne  saijj'ue  plus  les  phtliisi(|ues,  déjh  trop  anémiques;  on  leur  épargne  même  les 
sangsues  et  les  ventouses  scarifiées,  à  moins  qu'il  n'y  ait  une  congestio  intense 
et  une  oppression  menaçante,  mais,  pour  agir  sur  le  poumon,  on  irrite  la  pean 
thi  thorax  de  différentes  façons. 
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Dans  les  cas  ordinaires  on  se  contente  d'applications  frdquemment  répétées 
de  coton  iodé  ou  de  teinture  d*iode.  Pour  peu  que  le  mal  semble  s*étendre,  on 
a  recours  aux  vésicatoires  ;  tantôt  on  applique  une  série  de  petits  vésicatoires 
volants,  à  quelques  jours  d'intervalle»  sous  les  clavicules  ;  tantôt  on  prescrit  un 
large  emplûtre  vésicant.  Les  cautérisations  superficielles  de  la  peau  avec  le  fer 
rouge  ou  la  pointe  d*un  thermocautère  sont  fort  à  la  mode  depuis  quelques 
années;  elles  sont  moins  douloureuses,  moins  fatigantes  que  les  vésicatoires,  et 
les  malades  les  acceptent  assez  volontiers  à  moins  qu*ils  ne  soient  absolument 
pusillanimes.  Quand  les  lésions  sont  plus  avancées,  on  a  recours  aux  cautères 
que  Ton  applique  sous  les  clavicules  et  (|u*on  laisse  sécher  sans  en  favoriser  la 
suppuration  par  des  pansements  irritants. 

Pour  combattre  les*pousséps  fluxionnaires  on  ne  se  contente  pas  des  révulsifs» 
on  prescrit  souvent  des  médicaments  plus  ou  moins  actifs.  Monnerct  et  surtout 
Fonssagrives  ont  conseillé  le  tartre  stibié,  à  la  dose  de  20  à  50  centigrammes  dans 
une  potion  de  120  grammes,  à  prendre  par  cuillerées  h  potage  toutes  les 
deux  heures.  Ils  ne  s'arrêtaient  que  devant  les  vomissements  et  la  diarrhée.  Au 
début  du  traitement,  ils  ne  permettaient  aux  malades  que  des  aliments  liquides» 
puis  ils  revenaient  peu  à  peu  à  l'alimentation  normale.  La  médication  était 
continuée  pendant  un  temps  variable,  plusieurs  semaines  dans  certains  cas; 
ensuite  on  abaissait  la  dose  qnoiidienno  à  5  centigrammes  et  on  s'en  tenait  là 
pendant  des  mois.  L'émélique  ne  convenait  qu'aux  phthisies  fébriles  entre- 
coupées d'accidents  inflammatoires  et  on  la  prescrivait  surtout  au  moment  de 
la  fonte  des  tubercules;  on  ne  reculait  m^'^me  pas  devant  son  emploi  à  la  période 
d'excavation.  Aujourd'hui  ce  mciiicament  est  quelque  peu  abandonné;  on  n'y  a 
recours  que  d'une  façon  accidentelle,  au  moment  des  pousvées  broucho-pneumo- 
niques;  et  encore,  dans  ces  cas,  doiine-l-on  généralement  la  préférence  à  l'alcool. 
Le  kermès  est  peut-être  moins  délaissé;  Tipéca  est  administré  parfois  comme 
Tomitif  dans  les  cas  de  brusque  coiue^tion  pulmonaire  ou  d'hémoptysie  mena- 
çante; on  le  prescrit  aussi  comme  exfH'ctorant  à  la  dose  de  4  à  5  pastilles  chaque 
jour. 

La  toux  est  un  phénomène  pénible  que  Ton  est  souvent  appelé  à  cx)mbaltre« 
L'opium  est  son  remède  par  excellence,  mais  il  diminue  l'appétit,  dessè«-hc  la 
gorge»  augmente  les  sueurs  et  n'a  qu'un  effet  passager;  les  malades  perdent 
▼ite  le  bénéûoe  de  son  action  et  Ton  est  obligé,  non  sans  inconvénients,  d'élever 
graduellement  les  doses.  On  a  essayé  de  badigeonner  le  pharynx  avec  de  la 
glycérine  additionnée  de  teinture  d'iode,  de  bromure  de  potassium»  de 
cocaïne,  etc.»  on  n'obtient  ainsi  (ju'un  soulagement  passager. 

Les  tisanes  émollicntes,  les  pâtes  pectorales,  les  béchiques»  etc.»  soulagent 
parfois,  mais  diminuent  l'appétit  et  fatiguent  l'estomac  sans  grande  utilité. 
Nous  ne  nous  arrêterons  pas  ici  à  vanter  les  vertus  de  la  tisane  de  molène»  pré- 
conisée par  Quinlan  (de  Dublin). 

Quand  la  toux  est  sèche,  on  peut  conseiller  les  inhalations  de  vapeurs  humides» 
mais  le  remède  le  plus  actif  est  encore  la  belladone»  associée  ou  non  à  l'opium  ; 
le  bromure  de  potassium  peut  aussi  rendre  des  services. 

Il  est  impossible  d'arrêter  V expectoration,  mais  il  est  possible  de  la  modifier. 
SU  elle  est  pénible»  on  peut  conseilla  r  des  fumigations  émollientcs  ou  des  médi- 
caments dits  expectorants  :  pastilles  d'ipccacuanha,  pastilles  de  kermès,  infusion 
ou  sirop  de  polygala»  tisanes  diverses. 

Lorsque  les  crachats  sont  abondants  et  facilement  rejetés,  on  a  recours  aux 


-r    ..,   _aiime  ie  LAn.  I.i  u'k- 

:'     ari'jis    me  rêrlk  «ililité.  La 
.-- -  1     ■*.'_-    j.  u  L'Oie  ùij-'^n. 

.iLL.i.  ■/.'     "if'rnutH'jiiii'.  i)a  ini 
-I.      1    : .  -n    :•_•  -îiLiuiâ'ines.  d-i  ven- 

-  -    . .    -i-.:^.  l'^'is  .rriunU  ot  inèŒ' 
-•         .auLic.    mmobile.  siieo- 

:  "-.     1     Lauic.    u   :Kii.ie.  Oq  lu: 

i.  ■-  :       •=        r_vt  Je  î'.iiiîe  ou  à" 

:    iz  :::.-:.  ir  ..i  :*nijunia  o^ 

-  ■  *■ .;  i ..  L..  ■ .      1  r  ?-.■  n  AL»i>Qdari«.  -h 

'    -■        -ï      ■-- sr-.  ilZ.       -Irr  4   _VUâ<îll!«Ù 

-T'-^r^in— =*  :.  ^î   iue  ;ii>Looi 

-  .-  ■             -::rT.-z  _•?:    nriiic.  iaiiscer- 
■■:■        ■: :=  _   -:i  tî^  a.is  owlfc 

•  ..ïi  ?    -•  -^ir^^ii:  jiiez  (te 

-  ■■             .-     r  ;  _-r'--.rrî<;.  viubi»- 

:    i"--    .    ---  '  1^    .:..    .11  i  recoŒ? 

■  '•'■■       -     -  -      ."    .  :*-<  in:ipîî«" 

-".  ■■?■■■■:..  ^    -       ^  »ji-i[ii.Oii 

.•::ii.:..r..         i  ;   .^i  j-ijc:  & 

'-•■.:•  '.•■•;-.■>  ■:        .   .:  t.-.-'î:?  hyft- 

:    •:     F"---:::     ii   -...:iîi..n.   i   .d     :  ^       :    i       i  ^nrani6 
-■-^-ï     'i    -îi    Li. •■•:-;' «lia    î'".îi'(ier!:       .--     .  -*     -.  ^i-iiL'aîart'i 

.    -  .     .^:.:-.  lia:?    -«:  niriui»*?.  :■.  .    ^  .- .     ...-.  ;  ^r»  j'abaisse- 

-=--  -■        :=   'Ui  it  .d  i-i '-T*i .     ?>.•?-;:  ^«arco  qu'il? 

■     -  ■     "■-        •-    -         -•       -         "-■■■      n  :-•::  ::t1:~^  v::.>>o  contre  l«s 

..-■--*  ^à    .   .    -;.   -^'    ■•  :  "     v  -■   ::t'..<   ::  s.ain-rii;  ^"^a  ne  |»oqI  abso- 

-lizcz..    ■:=-.:       .-T     .    r^  ;t    ^    >...:■.  c.      a:x  Sueur?  de  la  tièvre  s'ap- 

:t.:-:=   -  niu:z=i:   :-  _.    1--7-  ^..  :-:.., .Lr.  •fo'::  elles  sonl  le  liernier  sbJe. 

>iur    rimiii'i-ï   .es   ii^.'.:-.    :-a   ^.n.ni-^il.  on  disjvse  de   remèdes  inteniescl 

LK  no^-n*  ;x:»:n«.  firmi  k^  pr^rzii^iî  il  Ij  ut  placer  Tag-aric,  préconisé  [wrJf 

ila«în'ît  |i4r  \/iiiral.  .jiii  en  a  tïnuw]  j'i-^'^rj  'J  grammes  sans  éveiller  la  suscepli- 

fafliuî  fin  tiiU  .ii;i.v'.tir.  On  ar  ojiih.nlM   en  général  iruno  faible  dose,  de  50  à 

Zn  lUMHâj/raminei.  Trousv.m  in  a  ohteiiu  des  résultais satisfaisanls. 
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constante  et  persistante  ;  bientôt  on  est  oblige  de  recounr  à  d'autres  moyens. 
On  s*adres8e  alors  à  i*acëtate  de  plomb  que  l*on  associe  à  Topium  et  que  Ton 
emploie  à  la  dose  de  5  à  6  centigrammes  chaque  jour;  au  tannin,  à  la  dose  de 
i  à  2  grammes;  à  Textrait  de  ratanhia;  à  i*oxyde  de  zinc,  mêlé  à  la  jusquiame, 
et  même  au  phosphate  de  chanx,  dont  il  est  difficile  d'expliquer  l'action. 
L*atropine  a  été  étudiée  par  Sydney  Ringer  et  par  Vulpian  ;  elle  se  prescrit  à 
des  doses  progressivement  croissantes  de  1/2  milligramme  à  2  et  même  3  mil- 
ligrammes. Rlle  supprime  les  sueurs,  mais  son  action  n'est  pas  de  très-longue 
durée.  Murrell  a  donné  la  pilocarpine  à  la  dose  de  2  à  6  milligrammes  en 
pilules,  et  il  attribue  à  cette  médication  un  double  avantage  :  d'abord  celui  de 
diminuer  les  sueurs,  puis  celui  de  faciliter  le  rejet  des  crachats  et  d'atténuer 
la  gène  respiratoire.  Le  docteur  Henry  de  Pennsylvanie  administre  le  soir  de 
1/3  à  2/5  de  milligramme  de  picrotoxine.  Tenneson  a  vanté  récemment  les 
bons  effets  de  Tergot  de  seigle. 

Les  moyens  externes  que  Ton  peut  mettre  en  œuvre  sont  :  d'abord  les  poudres 
dbBorbantes  dont  on  saupoudre  le  corps  préalablement  essuyé  (poudres  de  talc, 
d'amidon,  de  lycopode,  mêlées  ou  non  d'acide  salicylique,  d'acide  borique,  etc.), 
puis  les  lotions  fraîches,  alcooliques  ou  vinaigrées,  auxquelles  Bennet  et  Peter 
attribuent  d'excellents  effets. 

Quand  la  tuberculose  pulmonaire  se  complique  d'une  anémie  très-marquée, 
^el  traitement  faut-il  adopter?  S'il  s'agit  de  la  chloro-anémie  de  la  période 

■itiale,  les  lotions  froides,  l'hydrothérapie  et  même  la  médication  ferrugineuse 
midront  de  réels  services;  si  au  contraire  les  lésions  tuberculeuses  sont  déjà 
étendues  et  facilement  reconnaissables,  l'usage  du  fer  est  plus  discutable. 
;fltfinî  les  modernes,  les  uns,  comme  Trousseau,  Pidoux,  Blache,  Fonssagrives, 
8ie»  etc.,  le  rejettent  complètement;  d'autres,  au  contraire,  lui  attribuent  une 
iMIe  utilité.  Ce  n'est  pas,  en  tout  cas,  à  cette  période  de  la  maladie  que 
bi  médication  ferrugineuse  peut  être  administrée  couramment.  Le  fer,  chez 
bi  phthisiques,  n'est  qu'un  remède  d'occasion  dont  il  faut  craindre  et  surveiller 
Bs  effets. 

L'importance  d'une  bonne  digestion  et  d'une  assimilation  active  est  si  grande 
hez  1^  poitrinaires,  que  le  moindre  trouble  digestif  doit  être  combattu  lors- 
li*il  apparaît.  L'anorexie  du  début  indique  l'usage  des  amers,  gentiane,  quassia 
mara»  Colombo,  noix  vomique,  quinquina,  etc.  La  dyspepsie  stomacale  néces- 
tle  souvent  l'emploi  des  alcalins,  bicarbonate  de  soude,  magnésie,  eau  de 
ichj9  etc.,  ou  des  poudres  absorbantes,  charbon,  craie,  sous-nitrate  de  bis- 
inth,  etc.  La  strychnine  et  l'arséniate  de  soude  trouvent  également  leur  indication, 
k  Ton  peut  avoir  recours  à  la  pepsine,  à  la  diastase,  à  l'acide  chiorhydrique, 
i  les  digestions  sont  lentes  et  pénibles.  Le  lavage  de  l'estomac  est  un  moyen 
Koelleat  dont  on  peut  user  en  dernier  ressort. 

La  gastrite  des  phthisiques  a  été  combattue  par  les  rérulsifs  ;  elle  l'est  plus 
Uleoient  par  le  régime  lacté. 

CSoiitre  les  vomissements,  on  a  prescrit  une  faible  dose  d'opium  ou  de  mor- 
lûne  avant  les  repas  ;  on  a  donné  également  de  la  belladone,  on  a  recommandé 
usage  de  l'eau  de  Seltz,  de  la  glace,  de  la  potion  de  Rivière,  de  l'acide  chior- 
hydrique, de  l'eau-de-vie,  de  l'eau  chloroformée,  etc.  Quand  les  vomissements 
Qoi  persistants,  le  lavage  de  l'estomac,  suivi  de  l'injection  immédiate  d'une 
KNiillie  alimentaire  constituée  par  du  lait,  des  œufs  et  de  la  poudre  de  viande, 
eneore  le  meilleur  moyen  de  les  faire  disparaître. 


su  PITCICTE  iloMV 

UdmrrkéÊ  d«t  tee 
polMOs  oBcnla^ 
à  bcnk*  dcOtt 

pm  durable,  s'il 

d'aiecM  CB  paalcs  de  t^^MS  m  t^^^  àla 

La  «ode  crae  dm 

dApoe.  àmjomnm  U  —Jde  nlii—rl  de  fae  T 

les  asIîssMîfBes,  eesx  ^pB  soat  poNdrakais  ci 

tee  les  amlleaiB.  Kaas 

bte  de  Umath;  «■  peat  e—yr  ami  de  T 


à  mdiier  U  diankée 

A  eôlé  de  cses  snoplâms  ficheai  foi  ssal  le  mlfltm  hehitml  de  k  m- 
wai[itiM  a  qiai  appvtitmHal  en  ptapee  à  k  phlkm»  il  «k  csI  hm  bé 
d'autres  q«*il  bal  omkdtre  ^ahsml,  anis  fai  aaaA  Bis  à 


ik 

que  répéter  ce  qui  a  élé  dit  kriqm  ces  accidpals  aal  4lé  dbadUa  «■  p«ticafar 
dms  d*aiitres  arlicki. 

Malgré  Vhijpiat  k  pl«s  eage  «1  k 
plus  éclairés,  let  anooès  smt  rares  daas  k 
d'aotaal  plos  qw  lestahercaks  palaMmires 
daas  leur  éfohitioo. 

An  début,  k  maladie  s*arrRe  aoiifent,  mais*  <|oaiid  on  aniie  k  k  phase  è 
ooogiomératioo  et  de  fimle  des  granuklioos  spécifiqiMs,  les  arrêts»  pour  loofi 
qu*ils  soient,  ne  lont  souvent  qne  temporaires.  La  ^nierison  est  pos^e,  nHii 
elle  est  précaire:  alors  qn*OB  k  croit  certaine  ei  définitive  les  rechutes  sul 
fréquentirs.  Combien  de  tubercukuit  améliorés  et  guéris,  du  moins  en  app- 
rence,  reçoivent,  après  deux,  trois  ou  quatre  ans  d*un  népit  chèrement  acbêlé» 
une  nouvelle  atteinte  d'un  mal  qui,  cette  fois,  ne  pardonnera  pas  ! 

Oui,  k  phthisie  est  curable,  on  ne  saurait  trop  k  proclamer,  mai»  Tindirido  fi 
a  été  tuberculeux  à  un  degré  notable  ne  sen  jamais  qn*iin  être  chétifel  invaliée. 
Sa  santé  fragile  ne  lui  permetin  jamais  que  k  vie  mesurée,  r^lee  et  pleine  fm' 
goisses  d*un  convaleso«at  sujet  à  rechutes.  Ce  n'est  ponrtanl  point  par  un  iiei 
d*impuissanoe  que  nous  terminerons  cet  article.  Jusqu'ici  oo  a  naarêhé  ii  titias 
k  k  recherche  des  moyens  curatifs  de  k  phthisie,  au  miliea  des  remèdes  et  des 
formules  de  l'ancienne  médecine,  sans  direction  et  sans  flambeaa*  Éclairés  ^ 
nous  sommes  par  les  découvertes  modernes,  nous  pouvons  naaintenant  avuMer 
avec  plus  d'assurance  vers  le  but.  Connaissant  déjà  Texiatenee  et  les  moHirs  da 
bacille  patliogène,  cause  première  des  lésions  tubercakuses«  peut-dtre  arriveroos- 
nous  un  jour  à  le  dompter!  J.  Gaiacnan  et  V.  Honsau 

rHTHMtE.    L'un  des  noms  du  fluor  (soy.  ce  mot). 

PHTCi^L'E  (Acn>B).  Ce  corps  a  été  découvert  par  Laaiy  dans  une  Algae» 
le  Protococcus  vulgaris^  où  il  existe  à  côté  de  k  phf^iie  («oy.  ce  mot) 
Il  cristallise  en  groupes  d'aiguilles  radiées,  inookrea,  ooctneusea,  inodores, 
sans  saveur,  inaltérables  à  l'air,  dont  la  densité  est  0,896;  il  fend  à  136  ée- 
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grés  en  un  liquide  brun  qui  bout  vers  250  degrés.  L*acide  phycique  est  in- 
soluble dans  Tean,  mais  se  dissout  dans  Talcool,  Tëiher  et  les  huiles,  surtout 
â  chaud.  L.  Ws. 

PHTCITE.  C"A*®0".  Découvert  par  Lamy  dans  le  Protococcus  vulgarisj 
oe  principe  sucré  est  très-probablement  identique  avec  Vérythrite  (érythroman- 
m7e,  érijthroglycinel  pseudo-or  ciné)  ^  malgré  une  légère  différence  dans  le  point 
d'ébuilition  et  peut-être  dans  Tangle  des  crisUiu^  qu*ils  forment.  L'érythrite 
t*obtient  par  décomposition  de  Vérythrine  (voy.  ce  mot).  Pour  obtenir  la 
phycite,  on  fait  bouillir  Talgue  avec  de  Teau  pendant  plusieurs  heures;  la 
liqueur  filtrée  et  décolorée  au  noir  animal  est  concentrée  à  consistance  siru- 
peuse, puis  traitée  par  Talcool  à  95  pour  100  ou  Tacétate  de  plomb  qui  préci- 
pitent la  gomme;  enfin  Ton  filtre  et  on  fait  cristalliser  par  évaporation  lente.  Si 
Ton  veut  obtenir  en  même  temps  Tacide  phycique,  on  épuise  Talgue  à  une 
température  de  50  à  80  degrés  par  de  Talcool  à  85  pour  100  et  l'on  fait  évaporer 
le  liquide  obtenu  par  expression  jusqu'à  moitié  de  son  volume.  L*acide  phycique 
se  dépose  par  le  refroidissement  ;  les  eaux-mères  concentrées  davantage  laissent 
cristalliser  la  phycite  à  son  tour. 

La  phycite,  purifiée  par  plusieurs  cristallisations  dans  Teau,  est  en  prismes 
droits  incolores,  transparents,  de  densité  1,59,  d*une  saveur  douce  et  fraîche,  et 
neutre  aux  réactifs.  Elle  se  dissout  aisément  dans  l'eau,  peu  dans  l'alcool  froid, 
mais  est  insoluble  dans  l'éther.  Elle  fond  à  120  degrés,  sans  perdre  d'eau,  et 
{arme  un  liquide  incolore,  partiellement  volatile  à  une  température  supérieure. 
Projetée  sur  des  charbons  incandescents,  elle  répand  une  odeur  de  caramel. 
Elle  ne  fermente  pas  et  n'a  aucune  action  sur  la  lumière  polarisée. 

Chauffée  à  240  degrés  avec  de  la  potasse,  elle  donne  de  l'acide  oxalique  et 
de  l'acide  acétique  :  ce  n'est  donc  pas  un  glycoside.  L'acide  sulfurique  concen- 
tré donne  avec  elle  un  acide  sulfoconjugué;  l'acide  nitrique  la  transforme  en 
sdde  oxalique. 

L*érythritite  ou  phycite  joue  le  rôle  d'un  alcool  tétratomique.  Avec  un  mélange 
d'acide  nitrique  et  d'acide  sulfurique  à  chaud,  on  obtient  un  éther,  la  nitro- 
érythritCf  qui  cristallise,  fond  à  61  degrés  et  fait  explosion  par  le  choc.  Derthelot 
a  donné  le  nom  générique  d'érythrides  aux  éthers  de  l'ér^'thrite,  formés  par  la 
combinaison  de  ce  corps  avec  les  acides.  L.  Ih. 

PHVC^CTJLIVE.  Matière  colorante  bleue  de  certaines  Algues  d'eau  douce, 
surtout  les  Oscillaires,  où  elle  existe  à  côté  de  la  chlorophylle,  dont  elle  n'est 
peut-être  qu'un  dérivé.  Elle  est  soluble  dans  l'euu,  insoluble  dans  l'alcool  (voy. 
Kûizing,  in  Arch,  Pharm.^  Bd.  XLI,  p.  38).  L.  Hn. 

PHYCOÉRVTHRINE.  Matière  colorante  rouge  de  certaines  Algues  marines 
(Céraminées,  Polysiphoniées),  extraite  par  l'eau  où  elle  se  dissout,  puis  préci- 
pitée par  l'alcool  (Kûtzing).  L   Un. 

MTGOHËaiiiTiNE.  Pigment  rouge  sang  renfermé  dans  une  Algue  marine, 
le  Rgiiplaea  tincioria  ;  pour  l'isoler,  on  épuise  la  plante  par  l'eau  et  on  préci- 
pite par  l'alcool  (Kûtzing).  L.  IIr. 

PHTGOXaiMTHiNB.     Principe  colorant  jaune  contenu  dans  les  Algues 
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(reau  douce  (Phycochromacées)  à  côlc  de  la  cliloropliylle  et  de  la  phycocyane 
(Kraus  et  Millardet,  Bullet.  de  la  Soc.  d.  $c,  nalur.  de  Strasbourg,  1868,  22). 
Ou  l'obtient  en  épuisant  les  plantes  par  lalcool,  puis  éliminant  la  cldorophylle 
au  moyen  de  la  benzine;  par  une  évaporation  lente,  on  obtient  la  phycoxantliine 
sous  forme  d*une  masse  amorphe,  de  couleur  terre  de  Sienne,  d*odeur  arineuse, 
insoluble  dans  Teau,  très-soluble  dans  Talcool,  assez  soluble  dans  l'étlier,  la 
benzine  et  le  sulfure  de  carbone.  Cette  masse  jaunit  rapidement  à  Tair.  Ed 
solution  alcoolique,  elle  présente  une  fluorescence  rouge  brique,  ce  qui  la  dis- 
tingue nettement  de  la  phylloxanthine  et  de  Tanthoianthine.  L.  Hif. 

PHTLACTÉBE8.  Dénomination  grecque  des  talismans  {voy.  Amctlettes). 
On  désigne  plus  spécialement  ainsi  des  bandes  de  parchemin  sur  lesquelles 
sont  inscrits  des  passages  pris  dans  TÉcriture  et  que  les  Juifs  attachaient  ao 
front  ou  au  bras.  L.  Hn. 

PHTIXANTHE  (Phyllanthm  L.,  Gen.^  n.  1050).  Genre  considérable 
d*Euphorbiacées,  le  plus  riche  en  espèces  de  ceux  qui  forment  le  groupe  dei 
Euphorbiacées  biovulées.  Après  avoir  à  plusieurs  reprises  étudié  ces  plantes, 
et  en  profitant  des  recherches  d*nn  grand  nombre  de  botanistes,  nous  sommes 
finalement  arrivés  à  réunir  à  ce  genre  les  types  suivants  :  Agyneia  L.  (non  Ve!it.)« 
Anùonema  A.  Juss.,  Asterandra  Kl.,  Breynia  Forst.  (part.),  Calococcus  Kuaz, 
ChorUandra  Wight,  Cicca  L..  Diasperuê  L.,  EnMica  G^rtn.  (Dichdactiwn 
îbcB.),  EpUtylium  Sw.,  Eriococcus  lUssi.,  Kirganelia  A.  Joss.  (Ardin^idkt 
CoMMERs.),  Glochidion  Forst.  {BraddleyaGEvra. — Glodiidionopsis  Bl. — Gynow 
A.  Jrss.),  Glochisandra NVigmt, Hemicica  H.  Bk.,  Margaritaria  L.  (part.) .  Mebora 
AuiiL.,  Metiarda  Comsiers.,  Nymphanthus  Lour.,  Orbicularia  H.  Bw,  Peltandra 
WiciiT,  Pleiosteînon  So.nd.,  Prosorus  Dalz.,  Reidia  Wight,  Rhopium  Schreb., 
Scepasma  Ht.,  Staurothylax Gmff,,  Synostemon  F.  Moell.,  Tricaryum  Loor.. 
miliamia  11.  B.n.,  Wurtua  II.  B>,  Xylophylla  L.  (Genestiphylla  Lhéi.) 
et  Zygosjiermum  Thw.  Ainsi  compris,  le  genre  renferme  des  plantes  à  fleurs 
nioiiOKiues  (ou  rarement  dioïques?),  à  réceptacle  étroit  et  convexe,  portant  un 
calict'  de  5,  6,  plus  rarement  A  ou  7-9  sépales,  libre.s  ou  unis  inférieurement, 
verts  ou  colorés,  disposes  sur  ^,  5  séries,  et  imbriqués.  Dans  les  fleurs  mâles, 
il  y  a  le  plus  souvent  5  éLnniines,  mais  on  peut  en  observer  aussi,  suivant  les 
sections,  !2  ou  de  4  à  5,  très-rarement  7  et  au  delà  jusqu*à  une  vingtaine.  Ces 
étamines  sont  centrales,  et  il  n*y  a  point  normalement  de  rudiment  de  gynécée 
au  centre  de  la  (leur.  Les  filets  staminaux  sont  libres  ou  plus  ou  moins  mona- 
delphes,  égaux  ou  inégaux.  Les  anthères  sont  biloculaires,  extrorses,  apiculêes 
ou  nuitiques;  elles  s'ouvrent  par  des  fentes  longitudinales  ou  plus  rarement 
horizontales.  Les  glandes  du  disque  sont  alternisépales  et  en  nombre  générale- 
ment égal  à  eeiui  des  étamines,  iudé[)endantes  ou  diversement  unies  entre  elles. 
Elles  peuvent  être,  dans  la  fleur  femelle,  unies  eu  un  disque  urcéolé  et  quel- 
quefois, connue  dans  les  Glochidiony  elles  disparaissent  totalement.  Le  gynécée 
est,  dans  les  fleurs  femelles,  sessile  et  à  ovaire  généralement  triloculaire,  sans 
rudiment  d*androcée.  Plus  rarement  il  y  a  de  3  à  5  loges  à  i*ovaire,  et  bien 
moins  souvent  encore  de  5  à  15.  Le  style  est  partagé  eu  autant  de  branches  ou 
lobes  stigmatiferes  qu*il  y  a  de  loges  a  Tovaire,  et  ces  branches  sont  entières» 
immarginées,  bilobuléesou  bifides.  Chaque  loge  renferme  dans  son  angle  interoe 
deux  ovules  collatéraux  qui  s*insèrent  à  ime  hauteur  très-variable  du  placenta 
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€t  qui  ont  toujours  le  micropyle  supérieur.  Il  en  résulte  que,  quand  ils  sont 
complètement  descendants,  leur  anatropie  est  elle-même  complète,  et  que, 
quand  ils  s'insèrent  vers  le  bas  de  Tangle  interne  de  la  loge,  ils  demeurent 
fresque  orthotropes  et  ascendants.  Entre  ces  deux  extrêmes  il  y  a  tous  les 
intermédiaires  possibles,  mais  le  micropyle  ne  cesse  d*être  dirigé  en  haut  et 
•en  dehors,  coifTé  en  ce  point  d*un  obturateur  plus  ou  moins  développé,  quel- 
quefois presque  nul.  Le  fruit  est  généralement  capsulaire.  Son  exocarpe, 
£nalement  sec  ou  charnu,  ou  demi-charnu,  se  sépare  souvent  de  Tendocarpe. 
Les  coques,  le  plus  souvent  au  nombre  de  trois,  mais  ailleurs  en  même  nombre 
^ue  les  loges  ovariennes,  peuvent  le  plus  souvent,  à  la  complète  maturité,  se 
détacher  d*une  columelle  centrale,  ordinairement  courte  et  trapue,  ligneuse,  et 
•chaque  coque,  d'ordinaire  bivalve,  renferme  une  ou  deux  graines,  lisses,  verru- 
-queuses  ou  costulées,  dont  le  tégument  externe  est  mince  ou  assez  souvent 
charnu,  à  la  façon  d*un  arille  généralisé,  sans  caroncule  limitée  à  la  région 
«licrophylaire.  Le  tégument  intérieur  est  plus  épais,  dur  ou  crustacé;  il  porte 
la  trace  du  hile,  soit  vers  le  haut,  soit  en  bas  quand  la  graine  est  suborthrotope, 
soit  dans  un  point  intermédiaire  de  langle  interne.  Ce  hile  devient  dans  cer- 
taines espèces  une  fosse  ou  une  véritable  cavité  plus  ou  moins  anfractucuse  sur 
laquelle  se  moule  en  dehors  le  reste  de  la  semence.  L'albumen  est  charnu, 
huileux,  et  l'embryon  rectiligne  ou  arqué,  blanchâtre  ou  verdâtre,  a  des  coty- 
lédons généralement  larges  et  aplatis.  On  peut  évaluer  actuellement  à  450 
environ  le  nombre  des  espèces  de  ce  genre,  toutes  originaires  des  régions 
chaudes  du  globe  entier.  Ce  sont  des  arbustes  et  plus  rarement  des  arbres, 
souvent  aussi  des  herbes  parfois  suffrutescentes  à  la  base.  Rien  n'est  variable 
comme  leur  port.  Dans  les  espèces  de  la  section  Xylophglla,  les  rameaux,  ou 
certains  d'entre  eux,  sont  transformés  en  cladodes  et  ne  portent  que  des  feuilles 
réduites  à  de  minimes  dimensions.  Le  plus  souvent,  quand  les  feuilles  se 
développent  bien,  elles  se  disposent  sur  les  rameaux  do  façon  à  figurer  les 
folioles  insymétriques  d'une  feuille  composée  et  elles  se  désarticulent  de  même 
à  la  base,  pétiolées  ou  sessiles,  accompagnées  de  deux  stipules  à  leur  base.  Les 
fleurs  sont  axillaires,  de  petite  taille,  solitaires  ou  disposées  en  cymes  ou  en 
^lomérules.  11  est  fréquent,  quand  les  cymes  renferment  des  fleurs  des  deux 
sexes,  que  les  femelles  occupent,  solitaires  ou  en  petit  nombre,  le  centre  de 
i*iQflorescence,  les  mâles  se  trouvant  à  la  périphérie. 

Aucune  espèce  du  genre  n'est  employée,  que  nous  sachions,  dans  la  médecine 
européenne.  Mais  elles  ont  des  propriétés  très-diverses  qui  sont  mises  â  profit 
dans  un  grand  nombre  de  pays  chauds.  Nous  indiquerons  seulement  ici  d'une 
façon  sommaire  les  plus  importantes  de  ces  espèces.  Plusieurs  sont  dépuratives, 
et  dans  l'Asie  tropicale  quelques-unes  sont  recherchées  comme  des  diurétiques 
Xrès-énergiques,  principalement  le  Phyllanthus  Niruri  L.  (P.  carolinianu$ 
Blâkco,  nec  alior. — Nymphanthus  Niruri  Lodr.),  mauvaise  herbe  des  régions 
tropicales,  qui  croît  assez  souvent  dans  nos  serres  et  qui,  dans  l'Inde,  est  usitée 
comme  stomachique,  tonique,  antidysentérique  et  diurétique.  Au  Brésil,  on  la 
prescrit,  assure-t-on,  comme  remède  du  diabète  et  des  affections  syphilitiques. 
Le  P.  urinariaL,  (Spec,  1393)  passe  aussi  pour  antisyphilitique  et  diurétique; 
xm  Ta  désigné  sous  le  nom  vulgaire  d*Urinaire  du  Mcdahar. 

Le  P.  falcalus  Sw.,  des  Antilles  et  de  Bahama,  est  renommé  comme  anti- 
hydropique  dans  son  pays  natal  ;  on  emploie  indifféremment  toutes  les  parties 
de  l'arfouste. 

PICT.  RRC.    V  8.  XXIV.  53 
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Le  P.  pedunadatus  Kootbl.,  du  Malabar,  sert  dans  ce  pays  au  traitemeat  its 
affections  pulmonaires  et  notamment  de  la  pleurésie;  on  emploie  aussi  indifié- 
remment  toules  les  parties  du  végétal. 

Le  P.  muUiflorus  W.,  de  i*lnde,  s'y  prescrit  avec  succès,  assure-t<m,  contre 
les  affections  vésicales. 

Le  P.  Conami  Sw.  (ConanUbroMiliensis  Aubl.),  espèce  commune  à  Cayenne, 
et  qui  au  Para,  où  elle  abonde  également,  porte  les  noms  de  Cunabi  et  Conami, 
a  des  feuilles  diurétiques.  Hais  ce  qui  fait  surtout  la  réputation  de  cette  espèce, 
c'est  qu'elle  sert  à  empoisonner  les  rivières  où  abondent  les  poissons.  A  cet 
égard,  elle  a  les  mêmes  propriétés  que  le  P.  piêcatoria  H.  B.  K.  en  Amérique, 
et  que  le  P.  viro8u$  Roxb.  au  Bengale. 

Le  P.  iimplex  Rbtz.  s'applique,  à  la  côte  de  Goromandel,  au  traitement  dei 
affections  cutanées,  principalement  chet  les  enfants  ;  on  en  emploie  les  feuilles, 
les  fleurs  et  même  les  fruits. 

Le  P.  maderaspatemis  L.  est  recherché,  dans  l'Inde  orientale,  comme 
remède  des  douleurs  de  tête;  on  prescrit  surtout  la  décoction  de  ses  feuilles. 

Au  Brésil,  on  vante  le  P.  diabeUcus  Mart.  et  le  P.  parvifolhu  Sn». 
(P.  micraphylltu  Hart.,  nec  K.)  comme  remède  de  la  polyurie,  de  l'ineooti- 
nence  d'urine  et  de  plusieurs  affections  de  l'appareil  urinaire. 

Dans  l'Inde  orientale,  il  y  a  aussi  des  espèces  astringentes.  Tel  est  le  P«  rt- 
tmus  Denhst.  Sa  racine,  ses  feuilles  et  ses  fruits  sont  administrés  dans  les  m 
d'affections  chroniques  de  l'appareil  respiratoire,  en  particulier  contre  l'asthme, 
la  coqueluche,  les  pituites.  Dans  les  mêmes  régions,  le  P.  oblongifolitu  Doonr., 
doué  également  d'une  certaine  astringence,  a  une  racine  dont  Técoroe  s'adnu- 
nistre  comme  tonique-stomachique.  Ses  feuilles  et  ses  fniits  servent  au  traite 
nient  du  rhumatisme  chronique.  On  emploie  la  décoction  des  feuilles  poor 
donner  de  la  fermeté  aux  gencives. 

Le  Phyllantkus  Ëmblica  W.,  qui  est  ÏEmblica  officinalis  G^rth.,  est  surtoot 
remarquable  par  ses  fruits  charnus,  qui  sont  les  Hyrobalans  Emblics.  Ces! 
pour  eux  qu*on  plante  et  qu*on  cultive  l'arbuste  dans  l'Inde  orientale  et  te 
contrées  voisines.  Us  ont  été  jadis  employés  pour  purger,  quoique  au  principe 
laxatif  de  leur  chair  se  trouve  mélangé  une  certaine  dose  de  matière  tanm<[iie. 
Aussi,  dans  l'Inde,  ils  servent  à  tanner  les  peaux,  à  teindre  les  étoffes  en  oeir 
et  à  faire  de  l'encre.  C'est  un  remède,  populaire  dans  ces  pays^  des  aiïectioas 
dinrrhéiques,  du  choléra,  de  la  dysenterie,  de  divers  flux.  L^  feuilles  et  te 
fleurs  s*administrent  aussi  comme  antidiarrhéiques. 

Le  P.  Cicca  est  le  Cicca  disiicha  L.  et  le  C.  nodiflora  Lame.  C'est  n» 
espèc6  à  fleurs  tétramères,  assez  souvent  cultivée  dans  nos  serres,  et  dont  te 
fruits  sont  également  charnus.  On  cultive  principalement  la  plante  pour  leurs 
péricarpes  qui  sont  acidulés,  rafraîchissants,  et  s'administrent  dans  les  os 
d*afTections  fébriles.  La  racine  renferme  un  suc  évacuant,  vomitif.  Les  feailte 
se  donnent  comme  antiarthritiques  et  contre  les  exanthèmes  cutanés.      H.  Bb> 

Bibliographie.  —  L.,  Gen.^  n.  1050.  —  J.,  Gen.^  386.  —  Lame,  llluttr.,  t.  756,  757.— 
Pom.,  dict  enc,,  V,  295;  Suppl.,  IV,  401.  —  A.  Joss.,  Tent.  Euphorb.^  21,  t.  5,  fig.  16- 
Erdl.,  Gen„  n.  5847.  —  Guib.,  Drog,  êimpL,  éd.  7,  H,  336.  —  Roscmi.,  S}fn,  pL  diaphtr- 
858.  —  H.  Bn,  Et.  gén.  Euphorb.,  621,  t.  22-25;  Hist.  de$  pi.,  V,  140,  252,  ûg.  248-2à5; 
Tr.  Bot.  méd.  phanér.y  947.  —  Bemth.  et  J.  Hook.,  Gen,  pi.,  III,  272.  H.  Bi- 

PHYLLESCITAIVNIIV.  L'écorce  et  Fenveloppe  des  bourgeons  et  des  frait^^ 
du   marronnier  renferment,  comme   on  le   sait,   un    tannin  de  oompositi^ 
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C'^H'H)",  précipité  en  vert  par  les  sels  ferriques  (voy.  Tahxin).  Les  folioles 
renfermes  dans  les  bourgeons  foliacés  contiennent  un  tnnnin  voisin  du  précédent, 
le  phyllescilannirif  C**H**0**-|-2H*0  ;  ce  corps  n*a  été  guère  étudié.        L.  Un. 

PHVLLIBEA  (T.).  Genre  d*0|^cées;  dont  la  fleur  tétramère  a  une  corolle 
imbriquée,  gamopétale,  à  tube  court,  et  deux  étamines  dont  les  anthères  s'ou- 
vrent vers  les  bords  ou  un  peu  en  dehoi*s  des  loges.  L*ovaire  supère  est  à  deux 
loges,  et  le  style  qui  le  surmonte  a  une  tête  stigmatifère  bilobée.  11  y  a  deux 
ovules  descendants  dans  chaque  loge  ovarienne.  Le  fruit  est  drupacé,  avec  noyau 
crustacé,  mince,  à  une  ou  deux  graines.  Celles-ci  sont  descendantes,  à  albumen 
charnu  et  à  embryon  pourvu  d'une  radicule  supère  et  de  deux  cotylédons  aplatis. 
Les  quatre  espèces  décrites  de  ce  genre  sont  des  arbustes  de  la  région  méditer- 
ranéenne et  de  rOrient,  à  fleurs  opposées,  persistantes;  à  petites  fleurs  blanches, 
disposées  en  cymes  axillaires  fasciculées.  Le  P.  latifolia  a  quelques  propriétés 
assez  curieuses.  Lémery  pensait  (EncycL  méth.,  VI,  397)  que  les  fleurs,  pilées 
avec  du  vinaigre,  guérissent  les  céphalalgies  ;  il  recommandait  de  les  appliquer 
sur  le  front.  Ray  croyait  que  la  décoction  de  ses  feuilles  provoque  la  diurèse. 
On  les  recommande  comme  astringentes,  rafraîchissantes,  et  on  en  prépare  des 
gargarismes  contre  les  stomatites  et  les  angines  ulcéreuses.  Elles  constituent, 
dit-on,  un  topique  légèrement  irritant.  La  saveur  des  feuilles  est  amère,  acerbe, 
puis  astringente.  Carboncelli  en  a  extrait  la  phyllirine  qui  serait,  d*après  Ber- 
tanini,  un  glycoside,  dédoublable  en  phylligénine  et  en  glycose.  Le  sulfate  de 
phyllirine,  qu'on  a  vanté  en  Allemagne  et  en  Italie,  parait  être  un  mélange  très- 
complexe.  Ses  effets  sont  analogues,  d'après  Zachetti,  de  Ferrare,  à  un  des  alca- 
loïdes du  quinquina,  et  il  couperait  bien  la  fièvre,  à  la  dose  de  75  centigrammes 
à  1  gramme.  Son  action  a  été  comparée  à  celle  du  sulfate  de  cinchonine.  Le 
P.  latifolia  est  commun  dans  le  midi  de  la  France,  surtout  en  Provence  ;  il  est 
souvent  planté  dans  les  parcs  comme  arbuste  d'ornement.  En  Allemagne,  on  a 
vanté  aussi  les  P.  média  et  angustifolia  L.  comme  emménagogues,  de  même  que 
Fespèce  pr^édente,  et  l'on  n'emploie  que  leurs  feuilles  {Folia  Phillyreœ  off.). 
Le  P.  indica  Loua,  qu'emploient  les  médecins  cochinchinois  n'appartient 
probablement  pas  à  ce  genre.  H.  Bn. 

Bibliographie.  —  T.,  Ingl.,  596,  t.  367.  —  L.  Gen,,  n.  19.  —  Gœrtii.,  Frud,,  t.  92.  — 
DC.  Prodr.,  Ylll,  292.  —  II£r.  et  di  L.,  Dict,  Mat.  méd.,  V,  294.  —  Endl.,  Gen.,  n.  3349 
—  H.  B.f,  in  Payer  Fam.  tiat,,  176.  —  Rcichb.,  Icon.  FI.  germ.,  1. 1075,  1070.  —  Sibth.  et 
Sa.,  FI.  grœc.,  t.  3.  —  Roscitr.,  Syn,  plant,  diaphor.,  559.  —  BtifTH.  et  Hooi.,  Gen.  plant., 
II,  677.  —  Gaz.,  PL  médic.  indig..  éd.  3,  830.  H.  Un, 

rHTLLIBIKE.     Voy.  Philtrinr. 


lYLLls  (L.).  Genre  de  Rubiacées,  de  la  famille  des  Antbospermées»  i 
fkurs  polygames.  Le  réceptacle  est  petit  dans  les  mâles,  obové-piriforme  dans 
les  femelles,  un  peu  comprimé,  logeant  l'ovaire  dans  sa  concavité  et  supé- 
rieurement parcouru  en  dehors  de  sillons  longitudinaux.  Le  calice  est  formé  de 
4,  5  sépales,  qui  tombent  de  bonne  heure,  et  la  corolle,  gamopétale,  campa- 
nulée,  a  4,  5  lobes  valvaires,  révolutés.  L*androcée  est  formé  d'un  même 
nombre  d'étamines  exsertes,  insérées  sur  la  corolle  et  formées  chacune  d'un  filet 
trèa-gréle  et  d'une  anthère  basifixe,  biloculaire  et  introrse.  L'ovaire  inière  a 
deux  loges;  il  est  surmonté  d'un  style  à  deux  branches,  chargées  de  papilles 
•lîgmatiques.  Chacune  de  ses  loges  renferme  un  ovule  ascendant,  analrope,  à 
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micropylc  extérieur  et  inférieur.  Le  fruit  est  sec»  à  deux  coques  iodéhiscentes« 
et  la  graine  renferme  un  albumen  corné,  entourant  un  embryon  à  radicule  infère 
et  à  cotylédons  ovales.  La  seule  espèce  connue,  le  P.  nobla  L.,  est  une  petite 
plante  suiïrutcscente  de  Madère  et  des  Canaries,  à  feuilles  opposées  ou  verti- 
cillées  par  5,  4,  à  stipules  unies  en  gaine  entière  avec  les  pétioles.  Les  ûeurs 
sont  petites,  d'un  blanc  verdàtre,  disposées  en  cymes  composées,  terminales  et 
axillaires;  les  pédicelles  dépourvus  de  bractées,  penchées  hors  de  la  fructifi- 
cation. I^  plante  entière  est  considérée  comme  dépurative,  ayant  les  propriété 
générales  des  Borreria  et  des  Spermacace;  elle  est  évacuante  à  trop  fortes 
doses  et  ne  doit  être  maniée  qu^avec  circonspection. 

Chez  les  Grecs,  Phyllis  était  le  nom  de  TAmandier  et  aussi,  croit-on,  de> 
Mercuriales  et  de  plusieurs  Fougères.  H.  Bu. 

BiBLioGRAMiic.  —  L.,  GeH.^  II.  323.  —  Htti.  et  ob  L.,  Diet.  Mat.  méd.^  V,  S94.  —  G^ebti;. 
Fruct,,  I,  123,  t.  25.  —  A.  Rica.,  in  Mém.  Soc.  lltêi.  nat.  Par.,  Y,  1. 12,  fig.  3.  —  H.  Bi-, 
in  Payer  tam.  nat.^  232;  But,  de$  pl„  Vil,  401.  fl.Bi. 

PHYLLOB.1TB.  Duméril  et  Bibron  ont  désigné  sous  ce  nom  des  Batn- 
ciens  anoures  qui  ont  la  langue  libre  en  arrière,  le  palais  dépourvu  de  dents, 
la  pupille  horizontale,  le  tympan  distinct.  Les  doigts  et  les  orteils  sont  complè- 
tement libres,  dilatés  à  leur  extrémité.  L*omosternum  est  cartilagineux;  kï 
apophyses  transverses  de  la  vertèbre  sacrée  ne  sont  pas  dilatées  en  palettes.  Ce 
genre,  qui  comprend  8  espèces  de  Cuba  et  de  TAmérique  centrale,  fait  partie 
de  la  famille  des  Cystignathidées.  H.-E.  S. 

PHYIXOBOTHBIDÉS.      Voy.  TÉTRAPHYLLES. 
PHILLOCYA^'IXE.       Voi     CHLOROPHYLLE. 

PHILLODACTYLK.  Grav  a  désigne  sous  ce  nom  des  Geckotiens  (voy.  a 
mot)  qui  ont  tous  les  doigU  garnis  d'ongles,  dilatés  à  leur  extrémité  libre, 
Clauses  sur  leur  longueur  par  un  sillon  médian  dans  lequel  Tongle  est  logé; 
les  espèces,  peu  nombreuses,  se  trouvent  surtout  en  Austi-alie.       H.-E.  S. 

PHYLLO.IfA^CIE.       Voy.  DlVLXATlOX. 

PHYLLOMÉDi^E.  Les  Phylloméduses  sont  des  Batraciens  anoures  (vo^ 
ce  mot)  de  lAniêrique  tropicale,  dont  le  caractère  le  plus  remarquable  est  h 
faculté  d'opposer  le  premier  doigt  aux  suivants,  aussi  bien  aux  membres  anté- 
rieurs qu'aux  postérieurs.  Li  langue  est  grande,  libre  en  arrière.  L'omosternum 
est  cartilagineux;  les  diapophyses  de  la  vertèbre  sacrée  sont  dilatées  en  pa- 
lettes. H.-E.  S. 

PHil.i.o^'.  Nom  grec  de  la  mercuriale  {Mercurialis  annua  L.),  adopté  p« 
la  plupart  des  auteurs  anciens.  £d^  L£P^ 

PBYIXOPODES.  Groujie  de  Crustacés  formant,  dans  Tordre  des  Brandi»- 
podcs,  un  sous-ordre  caractérisé  ainsi  qu'il  suit  :  corps  allongé,  nelleiDôo^ 
segmenté,  nu  ou  jK^urvu  dune  carapace  Ijnlôt  clypéiforme,  tantôt  rephée en 
fonuo  do  coquille  bivalve  ;  tète  presque  toujours  distincte,  pourrue  de  dm 
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paires  d'antennes,  de  denx  yeux  composés,  d*un  labre  généralement  grand, 
d*une  paire  de  mandibules  très-robustes,  arquées  et  tranchantes,  et  de  deux 
paires  de  mâchoires;  thorax  normalement  de  onze  segments  ;  pattes  foliacées  ou 
rémiformes,  au  nombre  de  dix  à  quarante  paires;  dernier  segment  abdominal 
pourvu  de  deux  appendices  sétacés  ou  cercopodes. 

Les  Phyllopodes  ont  les  sexes  sépai*és.  Les  jeunes  subissent  des  métamor- 
phoses complètes  et  présentent,  à  la  sortie  de  l'œuf,  la  forme  larvaire  com- 
muHB  à  la  plupart  des  Crustacés  et  connue  sous  le  nom  Nauplius.  A  Texception 
d'un  petit  nombre  qui  se  plaisent  dans  les  eaux  salées,  mais  exclusivement  dans 
les  salines  et  les  chotts,  tous  vivent  dans  les  eaux  douces  stagnantes  non  per- 
manentes, c'est-à-dire  dans  les  mares,  les  flaques  d'eau  temporaires  formées 
par  les  pluies  ou  les  inondations.  Leur  développement  est  si  rapide  qu'ils  se 
montrent  souvent  en  quantité  énorme  peu  de  temps  aprèsjla  formation  des 
mares,  mais  leur  vie  est  limitée  à  un  temps  trèsrcourt. 

C'est  au  groupe  des  Phyllopodes  qu'appartiennent  notamment  les  BranchipeSf 
les  ArtémieSf  les  Apus  et  les  Limnadies. 

Les  Branchipes  se  reconnaissent  facilement  à  leur  corps  allongé,  mou  et 
flexible,  dépourvu  de  carapace  et  nettement  partagé  en  trois  sections,  la  tête,  le 
thorax  et  l'abdomen.  La  tête,  libre,  porte  latéralement  deux  gros  yeux  pédon- 
cules et  sur  la  ligne  médiane  deux  paires  d^antennes  très-développées  et  arquées. 
De  plus,  les  mâles  sont  munis,  entre  les  yeux  et  la  base  des  antennes,  de  deux  • 
appendices  frontaux,  quelquefois  sétacés,  mais  le  plus  ordinairement  aplatis, 
plissés,  pourvus  de  papilles  sur  les  bords  et  souvent  même  de  longues  digi- 
tations  susceptibles  de  s'enrouler.  La  Faune  française  comprend  quatre  espèces 
de  Branchipea  :  1^  le  Branchipus  pisciformis  SchâfT.  (Cancer  slagnalis  Herbst), 
décrit  par  Schâffer  dès  i752  et  très-répandu  dans  la  région  maritime  et  le 
Midi;  2®  le  Tanymastix  stagnalù  L.  (Gammarus  stagnalis  Fabr.,  Branchi- 
pus lacunœ  6uérin),j  très-commun  dans  la  forêt  de  Fontainebleau;  5^  le  Chu 
rocephalus  diaphanm  B.  Prévost  (Branchipus  pcUtidosus  Désm.),  espèce  com- 
mune aux  environs  de  Paris,  où  on  la  trouve  dès  le  commencement  de  mars  dans 
les  flaques  d'eau  laissées  sur  les  prairies  par  les  crues  de  la  Seine  ;  4°  le  Chiro- 
cephalus  tpinicatidatus,  également  des  environs  de  Paris,  récemment  décrit 
par  H.  E.  Simon  dans  les  Annales  de  la  Société  entomologique  de  France^ 
1886,  p.  410. 

Très- voisines  des  Branchipes,  les  Arlémie»  en  diffèrent  principalement  par. 
le  nombre  des  segments  abdominaux,  qui  est  de  huit  au  lieu  de  neuf,  par  la 
petitesse  des  cercopodes  et  par  l'absence  d'appendices  frontaux  chez  les  mâles. 
L'espèce  type,  Ariemia  salina  Desm.  (Cancer  salina  L.),  vit  dans  les  eaux 
fortement  concentrées  des  marais  salants.  Découverte  en  1756  par  Schlosser 
dans  les  salines  de  Lymington,  en  Angleterre,  elle  a  été  retrouvée  en  France 
dans  les  salines  de  l'Hérault  et  des  Bouches-du-Rhone,  puis  dans  celles  du  Pou- 
liguen  (Loire-Inférieure),  dans  les  marais  salants  de  Dieuze  et  dans  la  saline 
de  Saint-Laurent  d*Einville,  près  de  Lunéville. 

Les  Apus  sont  remarquables  autant  par  leur  forme  singulière,  qui  rappelle  en 
petit  celle  des  Limules^  que  par  les  particularités  de  leur  biologie.  Leur  corps, 
allongé  et  cylindrique,  est  recouvert,  sauf  à  l'extrémité  postérieure,  d'une 
grande  carapace  flexible,  en  forme  de  bouclier  arrondi  en  avant,  tronqué  et 
échancré  en  arrière  et  pourvu  en  dessus  d'une  carène  longitudinale.  Tous  ont  la 
faculté  de  se  reproduire  sans  fécondation  pendant  plusieurs  générations  succès- 
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sives  et  les  individus  qui  en  résultent  sont  toujours  des  femelles.  Les  mâles, 
quand  ils  existent,  sont,  dans  la  règle,  beaucoup  plus  rares  que  les  femelles. 
On  les  rencontre  souvent  en  grande  quantité  dans  les  mares,  les  fossés,  acci- 
dentellement remplis  par  les  pluies  ou  les  inondations,  mais  ils  disparaissent 
quand  ces  eaux  tendent  à  devenir  permanentes.  Leurs  OBafs*  enfouis  dans  la 
vase,  résistent  à  la  dessiccation  et  conservent  souvent  pendant  plusieurs  années 
de  suite  leur  faculté  germinative.  VApu$  cancriformis  SchâfT.  {Binoculus  i^ 
Fourcr.)  et  le  Lepidurus  Apus  L.  (Apu$  produclus  ilosc)  se  trouvent  conuDu- 
nément  en  France,  le  premier  dans  la  région  maritime  et  le  Midi»  le  second  dans 
le  Centre  et  aux  environs  de  Paris. 

Quant  aux  Limnadies^  elles  sont  caractérisées  essentiellement  par  la  carapace 
en  forme  de  coquille  bivalve  qui  enveloppe  complètement  le  corps.  L'espèce  k 
plus  anciennement  connue,  lÀmnadia  lenticulari»  L.  (Daphnia  gigas  Berm.), 
a  la  carapace  longue  de  10  à  11  millimètres,  d*un  fauve  testacé,  souvent  ver- 
dàtre,  très-lisse  et  transparente.  Elle  a  été  trouvée  en  France  aux  environs  de 
Strasbourg  et  dans  la  forêt  de  Fontainebleau,  dans  de  petites  mares  d*eau  de 
pluie,  sur  les  rochers  de  grès,  non  loin  de  Franchart.  En.  IjEf. 

PHYLLORHÉTINE.  Hydrocarbure  de  composition  n(GH)  ,  extrait  ao 
moyen  de  Talcool  d*une  résine  trouvée  dans  les  marais  tourbeux  de  Holtegard, 
en  Danemark,  et  identique,  d*après  Fritzsche,  avec  un  hydrocarbure  extrait  de 
certaines  lignites,  la  kônleinite. 

La  phyllorhétine  est  fusible  à  86-87  degrés  et  très-soluble  dans  Talcool; 
la  kônieinite  fond  vers  114  degrés,  distille  à  200  degrés  en  se  décomposant, 
est  feu  soluble  dans  Talcool,  davantage  dans  Téther.  L.  Hii. 

PHYLLOSOMES.  Sous  le  nom  de  Phylbsoma^  Leach  a  établi  un  groupe  de 
Crus taccs  dont  les  représentants  ont  été  reconnus  depuis  n*être  que  des  larves  de 
Décapodes-Macroures,  principalement  de  Langoustes  (voy.  ce  mot).       Ed.  Lep. 

PHYLLOSTOHE.     Lcs  Phyllostomes  (Phyllosloma  GeofT.),  qui  constiloeot 
le  principal  genre  de  la  famille  des  Phyliostomidés,  dans  l'ordre  des  Chiroptères, 
Chéiroptères  ou  Chauves-Souris  (voy.  ces  mots),  sont  ainsi  nommés  parce  qu'ils 
ont,  au-dessus  de  l'ouverture  buccale,  une  expansion  membraneuse  dans  laquelle 
les  narines  sont  percées  et  qui  se  prolonge  supérieurement  en  forme  de  feuille 
ou  do  fer-de-lance.   Ce  sont  des  Chauves-Souris  de  grande  taille,  aux  oreilles 
assez  longues  et  écartées  Tune  de  l'autre,  aux  membranes  alaires  très-simp'fê. 
s'étendant  jusqu'aux  pieds  postérieurs  et  paraissant  se  continuer  en  arrière  par 
une  autre  membrane,  également  très^développée,  qui  réunit  les  membres  posté- 
rieurs et  dans  laquelle  la  queue  se  trouve  complètement  englobée.  Les  dents  des 
Phyllostomes  sont  au  nombre  de  52,  sur  lesquelles  il  y  a  10  paii'es  de  moKiircs, 
dont  la  forme  semble  concorder  avec  le  développement  des  canines  pour  dénoter 
des  instincts  sanguinaires.  Aussi  n'est-il  pas  étonnant  que  ces  grandes  Chauves- 
Souris,  à  la  physionomie  hideuse,  aient  inspiré  aux  Indiens  de   rAmériquedu 
Sud  une  terreur  particulière  et  qu'elles  aient  été  accusées  de  toutes  sortes  de 
méfaits  par  les  premiers  explorateurs  du  Brésil  et  du  Pérou.  Les  récils  de  ces 
anciens  voyageurs  ont  été  reproduits  et  souvent  amplifiés  dans  des  ouvra^ 
modernes,  et  Ton  admet  volontiers,  sur  la  foi  des  auteurs,  que  les  Vampires 
tel  est   le  nom   que  Ion  donne  vulgairement   aux  Phyllostomidés)  sont  àes 
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Cbiaves-Souris  extrêmement  dangereuses  qui  attaquent  Thomme  et  les  ani- 
maux  pendant  leur  sommeil  et  qui  font  périr  leur  victime  en  se  gorgeant  de 
son  sang.  U  paraît  cependant  qu*il  y  a  là  une  très-grande  exagération  et  que,  si 
certains  Phyllostomidés  peuvent  faire  périr  des  volailles  ou  de  petits  quadru- 
p&des  en  pratiquant  sur  eux  de  larges  saignées,  leur  morsure  est  à  peu  près 
sans  danger  pour  Thomme  et  pour  les  grands  Mammifères.  Ce  n'est  d'ailleurs 
que  lorsqu'ils  sont  poussés  par  la  faim  qu'ils  cherchent  à  sucer  le  sang  des 
animaux  endormis,  et  d'ordinaire  ils  se  nourrissent  plutôt  de  petits  insectes. 
Quelques  espèces  ont  même  un  tout  autre  régime  et  dévorent  des  fleurs  ou  des 
fruits. 

Les  Phyllostomidés  habitent  les  régions  boisées  de  la  zone  tropicale  et  des 
zones  subtropicales  du  Nouveau  Monde,  et  le  genre  Phyllostome  a  pour  patrie  la 
Guyane,  le  Brésil  et  le  Pérou.  Parmi  les  autres  groupes  de  la  même  famille 
nous  citerons  seulement  les  Desmodes,  les  Glossophages,  les  Sténodermes  et  les 
Vampires  {voy.  ces  deux  derniers  mots).  E.  Oustalet. 

BiBLiOGBAPiit.  —  Gertâis  (G.)*  HUtoire  nat,  des  Mammifères,  1854,  t.  I,  p.  102.  —  Brerm. 
Vie  deê  anvnaux,  édit.  franc.  Mammifères,  1. 1,  p.  173.  —  Dobmh  (G.-E.).  Catalogue  of  the 
Ckiropiera,  in-8*.  London,  1878,  pp.  445  et  484.  E.  0. 

rHYLLOXANTHlNE.       Voy.  CHLOROPHYLLE. 

mLLOXERA  (de  (pvXXov,  feuille,  et  iupahùt,  je  dessèche).  Genre  d'In- 
sectes hémiptères,  type  d'une  division  d'Homoptères  sternorhynques,  les  Phyl- 
loxëriens,  intermédiaires  entre  les  Coccidiens  et  les  Aphidiens  (voy.  Hémiptères). 

Les  Phylloxéra^  qui  ont  acquis  une  grande  et  triste  célébrité,  à  cause  d'une 
espèce  qui  ravage  les  vignes  européennes,  sont  caractérisés  par  des  antennes  de 
trois  articles  à  toutes  les  périodes  de  développement.  I^es  ailes  des  adultes  émi- 
grants  sont  planes,  appliquées  horizontalement  sur  le  corps  et  non  en  toit 
comme  chez  les  Aphidiens  (voy.  Pugerozis).  Ces  insectes  offrent  des  formes  fort 
yariées,  un  polymorphisme  des  plus  remarquables.  On  a  pu  dire  d'eux  qu'ils 
sont  de  véritables  prêtées  (Lichtenstein,  Notes  pour  servir  à  V histoire  des 
Insectes  du  genre  Phylloxéra.  Paris,  G.  Masson,  1876). 

Les  espèces  du  Chêne  ne  sont  pas  nuisibles,  celle  de  la  vigne  est  un  véritable 
fléau  qui  ruine  une  de  nos  principales  productions  nationales.  La  biologie  de 
ces  insectes  n'a  été  élucidée  que  peu  à  peu  ;  c'est  par  elle  qu'on  peut  espérer 
d'arriver  soit  à  combattre  eHicacement  leurs  ravages,  soit  à  reconstituer  nos 
vignobles  atteints  ou  détruits. 

L  L'étude  évolutive  du  Phylloxéra  de  la  vigne  est  compliquée  :  on  trouve 
plusieurs  formes  principales  qui  rendent  une  description  unique  impossible. 
On  a  constaté  :  1^  des  femelles  pondant  des  œufs,  sans  le  concours  des  mâles, 
parthénogénésiques,  ou  vierges;  ces  femelles  sont  sédentaires ,  rostrées,  ap- 
tères; i^  des  larves  rostrées;  3°  des  nymphes;  4°  des  femelles  de  migration, 
ailées  et  rostrées;  5^  des  mâles  et  des  femelles  sans  ailes  et  sans  rostre; 
^  des  œufs  nombreux,  mâles  et  femelles,  distincts  d'un  œuf  unique  dit  œuf 
dliiver. 

Suivons  le  cycle  biologique  du  développement  du  Phylloxéra  sur  une  vigne 
malade.  Au  printemps,  on  trouve  sur  les  radicelles  gonflées  de  la  vigne  des 
Phylloxéra  fixés  à  ces  radicelles  par  leur  suçoir.  Tous  ces  Phylloxéra  sont  des 
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femelles  aptères,  pondeuses  d*œufs,  fondatrices  de  colonies.  Elles  ressemblenl 
à  de  petits  poux,  d'une  couleur  jaune  sombre,  ayant  0"™,75  de  millimètre 
environ  de  longueur  sur  0°*°*,40  a  50  de  millimètre  de  largeur.  À  la  fue 
simple,  on  dirait  une  poussière  jaunâtre;  à  la  loupe,  on  voit  des  insectes,  à 
corps  arrondi  en  avant,  atténue  en  arrière,  partagé  en  segments  par  des  allons 
transversaux.  Les  premiers  segments  offrent  six  rangées,  et  les  segments  soi* 
vants  quatre  rangées,  de  petiu  tubercules  caractéristiques.  La  tète  repliée  » 
termine  par  un  rostre  de  4  articles.  Il  existe  2  yeux  bruns  à  3  facettes  ;  deux 
fortes  antennes  de  5  articles  seulement,  les  deux  premiers  gros  et  courts,  le 
dernier  en  massue  allongée,  ridée  en  travers,  Textrémité  taillée  en  biseaa  ; 
les  pattes  courtes  et  assez  grêles. 

Ces  femelles  pondent  des  œufs  ellipsoïdes  d'un  beau  jaune  soufré,  devenant 
ensuite  plus  foncés,  grisâtres  ou  brunâtres,  longs  de  0"^,34,  larges  de  0"",i3, 
ayant  à  un  sommet  deux  points  rouges  qui  correspondent  aux  yeux  de  l*embryoD. 
Au  bout  de  huit  jours,  il  sort  de  ces  œufs  une  larve  qui  ressemble,  excepté 
pour  la  taille,  à  la  mère  pondeuse.  Ces  petites  larves,  d*un  jaune  un  peu  va- 
dàtre,  ont  les  pattes,  les  antennes  et  la  trompe  relativement  plus  grandes, 
plus  allongées  que  la  mère.  D'abord  agiles,  errantes,  ces  larves,  après  trois  o» 
quatre  jours,  se  fixent  par  le  suçoir  et  deviennent  stationnaires  ;  le  tarse,  qui 
n'avait  qu'un  article,  en  acquiert  deux,  puis  elles  éprouvent  des  mues,  sa 
nombre  de  trois,  espacées  de  trois  à  cinq  jours,  et  jamais  les  jeunes  larves  n'ont 
les  tubercules  saillants  que  j'ai  indiqués  chez  l'adulte.  Enfin,  au  bout  do  vingt 
jours  environ,  la  larve  de  la  femelle  sans  ailes  et  parthënogénésique  est  adulte  et 
pond  alors  à  son  tour  cinq  à  six  œufs  par  journée.  La  ponte  dure  vingt  jours, 
mais  le  nombre  d'œufs  diminue  progressivement  (Balbiani),  de  sorte  que  chaque 
pondeuse  ne  dépose  en  tout  qu'une  cinquantaine  d'œufs.  De  chacun  de  ces  têab 
sort  encore  une  femelle,  et  pendant  toute  la  belle  saison  les  générations  par- 
théiiogénésiques  se  succèdent.  En  deux  mois  une  femelle  fondatrice  de  colonie» 
a  produit  par  générations  successives  environ  150  000  individus.  Ce  chiffre 
si  élevé  a  été  trop  dépassé  par  les  auteurs,  qui  n'ont  pas  tenu  compte  de  b 
diminution  du  nombre  d'œufs  dans  les  dernières  pontes  des  femelles  partbéno- 
génésiques. 

Les  générations  se  poursuivent  de  la  sorte  plus  ou  moins  longtemps,  mais 
dans  les  dernières,  en  juin-juillet,  on  voit  apparaître  des  individus  à  forme 
élancée  qui  subissent  une  quatrième  mue.  Ce  sont  les  nymphes,  tuberculeuses 
et  rostrées  ;  sur  le  second  segment  thoracique,  on  remarque  des  fourreaux  noirs» 
vestiges  des  ailes.  Ces  nymphes  se  rapprochent  de  la  surface  du  sol  et  denen- 
nent,  après  une  cinquième  mue,  des  insectes  ailés,  des  femelles  de  migratiofl. 
rostrées. 

La  femelle  ailée,  à  sa  naissance,  est  d'un  beau  jaune  d'or  (Max.  Goroi^f 
avec  le  thorax  plus  pâle.  La  teinte  s'obscurcit  un  peu  ;  les  ailes,  au  nombre  de 
quatre,  sont  grandes,  irisées,  à  fortes  nervures,  dépassant  de  beaucoup  i^ 
corps,  long  de  1  millimètre  au  moins.  Ces  femelles,  plus  grandes  que  les  fon- 
datrices pondeuses  et  aptères,  ne  sont  plus  tuberculées.  Elles  sont  trcs-TJTes; 
placées  dans  un  bocal  de  verre,  elles  marchent  et  volent  avec  agilité  ;  on  com- 
prend facilement  qu'elles  puissent  se  porter  à  une  grande  distance.  La  tête 
large  est  pourvue  de  plusieurs  sortes  d'yeux;  une  paire  d'yeux  noirs,  composa, 
plus  les  yeux  a  5  facettes  des  larves,  plus  encore  3  stemmates  sur  le  vertex.  l^ 
antennes  et  les  pattes  sont  longues,  surtout  le  3'  article  des  antennes.  Les  aile> 
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sont  fixées,  les  inféneures  aux  supérieures,  par  deux  petits  crochets,  et  peuTent 
ainsi  résister  au  vent.  Les  femelles  ailées  forment  des  essaims  et  profitent  du 
beau  temps  pour  s'envoler  ou  suaire  transpoi  ter  par  les  vents  à  des  distances 
de  8  et  jusqu'à  10  kilomètres.  Ces  essaims  vont  s'abattre  sur  les  vignes;  chaque 
femelle  composant  l'essaim  se  rend  à  la  face  inférieure  des  feuilles  et  pond 
dans  l'intervaUe  des  grosses  nervures  quatre  ou  six  œufs  de  deux  grandeurs  : 
les  gros  mesurent  0"'°,40  de  long  sur  0"'",20  et  les  petits  seulement  O^^jSô^ 
sur  0°"°,i3.  Les  premiers  œufs  gros  donnent  naissance  k  une  forme  nouvelle^ 
à  des  femelles  sexuées,  aptères,  sans  rostre;  les  seconds  œufs  petits,  k  une  autre 
forme  nouvelle  :  à  des  mâles  sexués,  aptères,  sans  rostre,  et  moins  nombreux 
(Balbiani,  Sur  le  Phylloxéra  ailé  et  sur  sa  progéniture.  In  C.  R.  de  ÏAcad.  des 
sciences^  51  août  1874).  Ces  individus  sexués,  de  très-petite  taille,  sont  des  plus 
remarquables  par  la  disparition  presque  complète  de  l'appareil  digestif.  Ils^ 
n'ont  plus  de  rostre  ou  suçoir,  il  existe  à  la  place  un  petit  tubercule. 

Balbiani,  qui  a  le  premier  observé  les  sexués  mâles  et  femelles,  » 
constaté  que  sous  cette  forme  les  Phylloxéra  courent  çà  et  là  sur  les  ceps^ 
toujours  errants;  ils  ne  vivent  que  quelques  jours,  s'accouplant»  les  mâles^ 
suffisant,  quoique  moins  nombreux,  à  la  reproduction.  Ces  sexués,  très-petits, 
avortons  sauf  pour  la  fonction  génitale,  offrent  une  particularité  chez  la 
femelle  :  celle-ci  ne  pond  qu'un  seul  œuf,  très-gros,  appelé  œuf  d'hiver,  placé- 
seulement  sur  le  cep,  entre  les  exfoliations  de  l'écorce.  On  comprend  que  cet 
œuf,  déposé  sur  les  feuilles,  eût  été  compromis  ou  perdu.  L'œuf  d'hiver,  œuf 
unique,  cylindrique,  arrondi  aux  deux  bouts,  allongé,  n'est  pas  jaune,  mais- 
d'nn  vert  olivâtre,  avec  des  mouchetures  noires,  et  fixé  par  un  petit  crochet.  Au 
printemps,  vers  le  mois:  d'avril,  ces  œufs  donnent  naissance  à  des  insectes  sans* 
ailes  (Balbiani),  analogues  aux  femelles  parthénogénésiques  des  racines,  pourvues- 
d'un  long  rostre,  ayant  beaucoup  d  œufs  à  l'intérieur,  contenus  dans  *les  vingt- 
quatre  gaines  ovigères.  Ces  femelles  sans  ailes  et  très-prolifiques  gagnent,  le& 
unes,  les  racines,  et  donnent  sans  mâles  la  série  des  colonies  souterraines  de 
dévastation  ;  d'autres  se  portent  sur  les  feuilles  et  font  naître  en  dessous  des 
galles  véritables,  en  cupule,  enfoncées  de  2  a  3  millimètres,  où  se  tient  une 
mère  pondeuse  entourée  de  ses  œufs.  Ces  galles  sont  peu  fréquentes  en  général 
sur  nos  vignes  françaises,  elles  sont  abondantes  sur  les  feuilles  des  vignes 
anoéricaines.  11  est  prouvé  par  de  nombreuses  expériences  que  le  Phylloxéra 
aptère  et  rostre  des  racines  est  identique  à  celui  des  galles  ;  on  les  a  fait  passer 
à  volonté  de  la  vie  aérienne  à  la  vie  souterraine,  en  prenant  des  vignes  conve- 
nables. Les  Phylloxéra  des  galles  donnent  sur  les  feuilles  plusieurs  générations 
sans  ailes,  rostrées,  suçant  la  sève  des  i'euilles.  On  a  constaté  parmi  eux  des 
nymphes  tardives  d'où  éclosent  des  femelles  de  migration.  Enfin,  dans  les  fortes 
chaleurs  de  l'été,  les  galles  des  feuilles  peuvent  se  dessécher  :  alors  leurs 
insectes  meurent  ou  se  rendent  aux  racines. 

En  résumé,  l'individu  issu  de  l'œuf  d'hiver,  la  mère  fondatrice,  recommence 
sur  les  racines  le  cycle  des  générations  parthénogénésiques  tel  que  je  l'ai  indi- 
qué. Là  elle  se  trouve  à  côté  de  femelles  provenant  d'un  œuf  d'hiver  de  l'année 
ou  des  années  précédentes:  il  n'y  a,  en  eflet,  qu'un  certain  nombre  de  femelles 
qui,  de  juin  en  août,  passent  par  l'état  de  nymphe  et  deviennent  femelles  migra- 
trices. 

Un  point  très-intéressant  de  la  biologie  du  Phylloxéra  de  la  vigne  est  le  sui- 
vant :  cet  insecte  montre  une  prédilection  marquée  pour  les  vignes  américaines. 
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Sa'eft  pas  indigène;  sorhTigneainéricûw»  iIestsBtMicalliMle.ÛKi^e 
k  làwMgnent  les  nombfeoset  gdlcs  des  fieulles.  S«r  les  vigiKS  fançânesy  k 
PhyUoien  est  presque  fsdnsiieaient  ndicieo||pOr«  si  Tea  lâKchilv  «lec  Isl- 
bisoi,  i  k  disparition  vcn  T^priKliedelliiverdenoa  PtaenosMdinairaBdes 
dnenes  pknlêst  on  s'asore  que  k  plupart  des  espèces  de  ftutfiuns  n'échap- 
pent i  k  destruction  que  par  ks  «nfs  pondus  pendant  rautiwnne  te  sait,  ca 
outre*  que  quelques  fruifllfi  wipaies  de  Puoarons  iiifcment  aana  ka  piuiii» 
ks  moittiiesi  ks  écoroes»  et  se  reproduisent  par  coknies  an  printuaps.  Ln 
FhjUoiera»  qui  peut-ètue  n  miaient  d'autre  but  que  dliifemer  en  deacendaut  anx 
racines^  ajfant  nncontré  des  conditions  biorabks  de  prapagatian  «t  susiaut  la 
nourritore,  sont  demenrés  sur  ks  ncines  et  s'y  sont  «ultipBés,  Lu  vk  souter- 
raine a  pris  le  dessus  sur  k  vk  afrîenne.  Cette  condusiou  de  BaiUam  mepank 
tris-exacte  (Balbiani,  Obiermttiomê mw  lePkglhxmL^ p. SO.  hm»  1884).  fj 
fois  Tadaptation  d'un  parasile  à  un  hôte  nonieau,  trèB-knMrabk  i  k  matritim 
et  I  k  propagation  de  ce  parasile.  Tai  soutenu  cette  idée  an  squt  de  k  to;- 
pboro  qui  a  envahi  ks  Soknées  enltiTéas,  j'en  ^ai  donné  d^uutrea  «xemples  à 
Tartick  Pftruites  (roy.  Doamoai,  Pâsasins). 

U.  L*espèoe  de  Phjikxera  qui  produit  de  si  grands  dégâts  dans  nos  Tignohks 
eit  connue  depuk  longlempsdans  TAmérique  du  Nord,  dqrab  an  nuiins  1853. 
Dn  eDtomokgiste  de  grand  mérite,  Aaa  FitiÎBh«  k  désigna,  sons  k  nom  de  JVai- 
phiguM  vitifoliœ^  le  prenant  pour  un  Puceron  des  galles  de  k  vigne,  pareil  h 
ceux  qu'il  troofait  dans  les  gdlos  des  ormes  et  des  peupliers.  Hua  tard  Schimer 
créa,  en  1867*  k  genn  Daeiyfoêjphmra^  pour  cet  insecte  galliook,  à  cause  de 
k  forme  des  poils  des  tarses,  mais  celte  figura  des  poik^t  propre  à  œrtaioes 
Coccidëes.  Dans  rintenraliet  on  SYait  trouvé  cet  insecte  en  1863,  près  de 
Londres,  à  (lammcrsmilh,  dans  des  serres  à  raisin  où  on  cultivait  des  vignes 
américaines,  et  Westwood,  le  regardant  comme  une  espèce  nouvelle,  le  décrivit 
sous  le  nom  de  Perilymbia  viîisana. 

En  1868,  Planchon  découvrit  que  la  maladie  inconnue  de  la  vigne  qui  frap- 
pait les  vignobles  de  Tarascon  cl  du  Comtat  Veiiaissin  était  causée,  sur  les 
racines,  par  une  poussière  de  points  jaunâtres  que  la  loupe  faisait  reconnaître 
pour  des  insectes;  il  les  appela  provisoirement  Pucerons  de  racines,  RkUapkà 
(Planchon  et  Lichtensteiu,  Le  Phylloxéra^  faits  acquis^  et  revue  bibliogra- 
phiquey  in-8<*.  Montpellier,  1872).  Puis,  ayant  découvert  une  nymphe,  il  en  vit 
écloi  e  le  28  août  a  un  élégant  Moucheron,  ou  plutôt  une  Cigale  en  miniature, 
à  quatre  ailes  transparentes  »,  et  reconnut  que  son  Rhiiaphts  devenait  on 
Phylloxéra  et  rentrait  dans  ce  genre,  établi  en  1834]  par  Boyer  de  Fonsco- 
lombe,  pour  un  insecte  hémiptère  du  Chêne.  Planchon  donna  k  Tespèce  nui- 
sible le  nom  de  Phylloxéra  vastatrix,  dénomination  généralement  adoptée 
aujourd*liui  (Emile  Blanchard,  Le  Phylloxéra  de  la  vigne,  lu  Revue  des  Deux 
Mondes,  novembre  1875.  — J.  E.  Planchon,  Le  Phylloxéra  en  Europe  et  e» 
Amérique,  in  Revue  des  Deux  Mondes^  février  1874). 

En  1 8G9,  Planchon  dans  le  Yaucluse  et  Laliman  à  Bordeaux  découvraient 
sur  des  cépages  américains,  dont  plusieurs  portaient  sur  les  racines  des  Phyl- 
loxéra, de  nombreuses  galles  pareilles  à  celles  décrites  par  Asa  Fitch  et  attri- 
buées par  lui  à  un  Pemphigvs,  Lichtcnstein  et  Planchon  eurent  Tidée  que 
rinsecte  décrit  par  Asa  Fitch  n*étuit  autre  que  le  Phylloxéra  vasiairixy  et  Tex- 
'lérience  confirma  cette  prévision.  Maxime  Cornu,  Riley,  Balbiani,  Heun^uyet 
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autres,  démontraient  Tidentité  des  insectes  des  galles  et  des  racines.  Riley,  venu 
exprès  d'Amérique,  reconnut  également  l'identité  des  insectes  des  deux  pays. 

Le  nom  de  Phylloxéra  vitifoLiœ  Asa  Fitcb  représente  un  barbarisme  qu'il 
faudrait  rectifier  en  vitUfolii;  d'autre  part  ce  nom  ferait  supposer  un  insecte 
des  feuilles  de  la  vigne,  et  j*ai  déjà  montré  combien  la  forme  la  plus  répandue 
et  la  plus  désastreuse  dans  notre  pays,  est  nuisible  aux  racines.  Le  nom  de 
Phylloxéra  vMtatrix,  exprimant  le  fait  de  la  nocuité  de  l'espèce,  a  donc  prévalu. 

En  France,  deux  centres  d'invasion  se  sont  présentés.  Le  premier  remonte 
à  1863  et  se  trouvait,  non  loin  de  Tarascon,  au  plateau  de  Pujaut  près  de 
Roquemaure,  dans  le  Gard.  Le  département  de  Vaucluse  a  été  bientôt  envahi, 
puis  le  Var,  la  Drôme,  les  Bouches-du-Rbône,  l'Hérault,  ensuite  TArdèche,  le 
Rhône,  le  Beaujolais  et  la  Bourgogne,  dépassant  Beaune  et  Dijon.  Sur  les  côtés, 
le  ravage  s'étendait  à  l'est,  au  Dauphiné  et  la  Savoie,  les  Hautes  et  Basses-Alpes, 
les  Alpes-Haritimes,  à  Touest,  à  l'Aude,  aux  Pyrénées-Orientales,  et  au  nord- 
ouest  à  la  Loire,  la  Haute-Loire,  la  Lozère,  le  Puy-de-Dôme,  TAveyron. 

Un  autre  foyer  d'invasion  apparut  en  1866,  dans  la  Gironde,  près  de  Bor- 
deaux, dans  les  Palus  de  Floirac,  et  s'étendit  de  l'ouest  à  l'est,  du  sud  au 
nord.  L'Entre-deux-Hers,  Gastillon,  Saint- Êmilion,  Liboume,  •  puis  le  Médoc 
jusqu'à  Saint-Estèplie,  la  Dordogne,  le  Lot-et-Garonne,  les  Deux-Charentes,  les 
Deux-Sèvres,  la  Vienne,  l'Indre,  le  Loir-et-Cher,  le  Loiret,  le  Maine-et-Loire, 
ont  été  envahis.  En  ce  moment  (septembre  1887)  le  mal  phylloxérique  est 
signalé  sur  les  limites  de  la  Mayenne,  près  de  Morannes,  les  dernières  vignes 
du  nord  de  l'Anjou  sont  menacées.  Au  sud-est  le  Lot,  le  Tam-et-Garonne,  la 
Corrèze,  le  Gers,  la  Haute-Garonne,  ont  été  atteints. 

On  a  constaté  le  Phylloxéra  près  de  Paris,  à  Fontainebleau,  et  dans  quelques 
points  de  la  Champagne  :  il  y  a  donc  actuellement  plus  de  cinquante  départe- 
ments français  en  proie  au  minime  et  dangereux  insecte.  La  France  n*a  pas  le 
privilège  du  mal,  il  existe  depuis  longtemps  en  Corse,  peut-être  en  Algérie;  il 
se  montre  dans  les  vignobles  des  bords  du  Rhin,  d'Allemagne  et  de  la  Suisse, 
en  Autriche,  en  Espagne,  en  Portugal,  en  Hongrie,  en  Grèce  et  au  nord  de 
ritalie.  La  Crimée  et  la  Sicile  ^ont  atteintes.  A  Madère,  le  Phylloxéra  a  détruit 
les  vignes  nouvellement  replantées,  après  une  première  destruction  qui  remonte 
à  environ  trente  ans. 

Le  Phylloxéra,  qui  fait  le  tour  de  l'Europe  et  qui  s'étendra  plus  loin  encore, 
nous  vient  certainement  de  l'importation  des  cépages  américains.  Le  P  vasta- 
trix  existe  sur  les  vignes  sauvages  et  cultivées  de  l'Amérique  du  Nord,  à  l'est 
comme  à  l'ouest  des  Montagnes  Rocheuses,  du  Canada  jusqu'à  la  Floride,  de 
l'Océan  Atlantique  au  Pacifique.  Le  foyer  du  Rhône  provient  des  pépinières, 
aujourd'hui  détruites,  des  frères  Audibert,  qui  possédaient  vingt-sept  espèces  ou 
variétés  de  vignes  américaines  ;  dans  la  Gironde,  le  vignoble  Laliman  à  Floirac 
^Stait  un  centre  d'importation  directe  de  cépages  d'Amérique.  En  Allemagne, 
l'invasion  s'est  faite  près  de  Bonn,  à  Annaberg,  où  on  expérimentait  la  culture 
de  différentes  espèces  de  vignes  des  États-Unis,  et  elle  s'est  propagée  en  Suisse, 
dans  différentes  localités  du  canton  de  Neuchâtel  et  à  Willisau,  dans  le  canton 
de  Lucerne.  En  Autriche,  Tinsecte  a  été  découvert  à  la  station  œnologique  de 
Klostemeuburg,  près  de  Vienne,  où  l'on  avait  planté  des  cépages  reçus  direc- 
tement des  États-Unis.  En  Portugal,  les  environs  d'Oporto  ont  été  envahies  par 
l'introduction  de  vignes  originaires  d'Amérique,  dans  le  vignoble  de  Hello  Yan 
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Aux  eo  virons  de  Genève,  dans  la  villa  Prégny  appuieDant  m  bmo  de 
Rothschild,  des  vignes  eoltivées  à  la  mode  anglaise  (VinerMS  oa  Gnperics)  ont 
répandu  ie  Phylloxéra.  Les  ceps  plantés  à  rextériear  ont  lea  rameaux  soigoeii- 
sement  chauiTÀ.  En  1869,  les  vignes  ancioines  furent  remplacées  par  des  plants 
nouveaux,  venus  d'Angleterre  et  phylloiérés.  Prégny  devint  dès  1871  m  fejer 
de  propagation. 

III*  Quels  sont  les  symptômes,  et  signes  de  la  maladie  phylloxërienne?  Com* 
ment  peut-on  la  reconnaître?  L'action  du  Phylloxéra  vaaUUnx  sur  la  vigne  est 
asseï  lente  au  déhut,  rarement  très-rapide,  conune  foudroyante.  Les  dégâts  sont 
déjà  prononcés  quand  on  constate  la  présence  de  Tinsecte  dévastatenr.  On 
aperçoit  d'abord  au  milieu  des  vignes  d'une  belle  v^tation  des  emplacements 
arrondis,  plus  ou  moins  étendus,  offrant  un  aspect  qiéeial  ;  an  centre  sont  des 
ceps  privés  de  feuilles,  les  sarments  sont  rabougris,  mourants,  on  bien  morts; 
autour  de  ceux-ci,  une  ceinture  de  ceps  I  feuillage  jaunâtre  on  roogeàtre,  cnfia 
fies  ceps  à  v^étation  normale.  Cet  ensemble  constitue,  suivant  la  pittoresi|oe 
expression  de  6.  Bazille,  la  tache  phylloxéricpie,  analogue  3i  une  taciie  dliuile 
qui  va  s'agrandissant.  Ces  taches  répondhmt  au  point  d'attaque  dn  Phylloxen, 
dans  un  vignoble,  aont  caractéristiques  ;  à  distance  même,  l'aspect  de  feuilles 
flétries,  jaunes  ou  rongditres,  contournées,  celui  de  raisins  ridés,  de  cqps 
nbougrisà  iiamprespetîts,  dmvent  (aire  penser  au  Phylloxéra,  surtoatqaand  lennl 
forme  des  places  ou  tadies  arrondies  (Maxime  Cornu,  Élmân  tair  la  noKwfe 
maladie  de  la  vigne.  In  Mémoire$  da  iavani»  étrangen  à  V Académie  i» 
tcieneet^  1874). 

Il  faut  s'assurer  que  ces  dégâts  ne  sont  pas  ceux  de  l'Eumolpe  et  de  diven 
Curculionites  qui  fatiguent  Ja  vigne,  ni  ceux  d  une  forte  insolation  jaunissant 
les  feuilles  et  grillant  le  raisin.  Aussi  doit-on  visiter  les  racines,  constater  les 
lésions  et  faire,  en  quelque  sorte,  l'anatomie  pathologique  du  mal. 

Les  larves  de  Coléoptères  peuvent  nuire,  elles  font  des  galènes  ou  bien  elles 
coupent  les  racines.  L'action  du  Phylloxéra  est  toute  différente  et  pathoguoroo- 
nique.  Les  radicelles  sont  gonflées  et  elles  ont  l'aspect  de  renflements  fusilbrroes. 
d'abord  d'un  jaune  blanchâtre,  puis  jaunâtres,  et  enfin  brunâtres.  Ces  nodosités, 
ces  renflements  allongés,  de  forme  irrégulière,  situés  sur  les  racines  aoi 
extrémités  des  filaments  et  des  fines  ramifications,  parfois  sur  le  trajet  même 
des  racines,  sont  l'œuvre  du  Pliylloxera  :  ils  sont  donc  caractéristiques  de  la 
succion  des  insectes  et  par  conséquent  de  sa  présence. 

Plandion  a  reconnu  le  premier  les  renflements  des  radicelles  qui,  prenant 
un  aspect  (larticulier,  ont  frappé  l'esprit  des  cultivateun,  par  opposition  aux  vigœs 
Hjiines.  Maxime  Cornu  a  décrit  avec  soin  la  forme  des  renllements  radicellaires, 
tantôt  disposés  en  crochet,  et  alors  le  Phylloxéra  occupe  la  partie  int^ne 
tlo  la  courbure;  tantôt  la  radicelle  est  démesurément  accrue,  couverte  de  bosse- 
lures et  comme  creusée  de  cavités.  Ces  dépressions  occasionnent  des  torsimis 
tlonnant  lieu  à  des  formes  nombreuses,  mab  vers  la  fin  de  l'été  les  renÛcmeots, 
iloviMuis  noirâtres,  se  llétrissent,  les  radicelles  sont  supprimées  de  proche  en 
imKJie,  puis  arrivent  le  dépérissement  et  enfin  la  perte  de  la  vigne. 

Quel  ost  le  point  où  viennent  les  renflements?  A  l'endroit  même  oii  le  Pliy!- 
loxora  altnquo  K^s  radicelles  pour  se  nourrir.  Toutes  les  fois  qu'il  peut  le  faire, 

li>  Pli\lloxera  se  fixe  â  lextr^mité  de  la  radicelle  en  voie  d'accroissement.  La 

* 

i(uliiM>lle,  qui  so  termine  par  un  organe  de  protection,  la  coiffe  on  piléorhise. 
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s'exfolie  sans  cesse  à  Textérieur,  tandis  qu'elle  se  renouvelle  du  côté  interne. 
Immédiatement  au-dessous  de  la  coiiïe  se  trouve  le  point,  ou  sommet  végétatif, 
partie  essentielle  des  organes  d'absorption  et  de  nutrition,  qui  est  riche  en 
plasma  et  en  matières  albuminoïdes.  C'est  là  et  non  sur  la  piléorhize  que  se  fixe 
le  Phylloxéra.  Avec  une  précision  et  une  sûreté  remarquables,  l'insecte,  après  son 
«dosion,  se  met  en  quête  de  nourriture,  trouve  le  point  végétatif,  s'y  établit  et 
demeure  immobile,  pendant  que  le  tissu  se  renfle  autour  de  lui  et  lui  constitue 
41DC  sorte  d'abri.  La  larve  demeure  là  et  n'abandonne  le  lieu  qu'elle  a  choisi 
que  si  elle  est  chassée  par  un  accident,  quand  la  racine  est  brisée  ou  pourrie. 
Parfois,  à  la  suite  des  mues,  la  larve  reprend  une  certaine  activité  et  se  place  a 
cdié  du  point  primitif  ou  plus  loin. 

A  l'automne,  les  rares  renflements  encore  existants  ont  peu  ou  point  d'in- 
jectes,  ceux-ci  les  ont  quittés  pour  se  porter  sur  les  racines  plus  grosses.  En  ce 
moment,  toute  Técorce  des  radicelles  s'exfolie,  et  l'insecte  n'aurait  plus  de  nour- 
riture; un  instinct  vraiment  admirable  lui  fait  opérer  une  retraite  anticipée.  Les 
grosses  racines  deviennent  alors  rugueuses  et  raboteuses,  sous  l'influence  des 
piqûres  des  Phylloxéra  femelles. 

L'anatomie  des  renflements  radicellaires  montre  l'accumulation  de  l'amidon 
aux  points  ou  se  tiennent  les  insectes.  Cette  accumulation  a  été  considérée 
comme  la  cause  de  la  maladie  des  vignes,,  mais  Maxime  Cornu  voit  là  un  fait 
3ssez  habituel  :  l'amidon  se  déposant  dans  les  cellules  douées  d'une  faible  activité 
vitale  quand  elles  sont  immédiatement  en  rapport  avec  des  cellules  douées 
d'une  vitalité  extrême.  C'est  même  la  dilatation  de  ces  cellules,  moins  que  la 
formation  d'éléments  nouveaux,  qui  produit  la  dilatation  générale  et  détermine 
le  renflement.  Il  y  a  hypertrophie  plutôt  qu'hypergenèse  des  cellules. 

Dès  qu'un  renflement  apparaît,  il  évolue  d'une  façon  qui  lui  est  propre;  cette 
évolution  tient  à  plusieurs  causes  ;  la  principale  est  due  au  nombre  des  Phyl- 
loxéra et  à  la  durée  plus  ou  moins  longue  pendant  laquelle  le  renflement  donne 
abri  et  nourriture  aux  parasites  qui  ont  déterminé  sa  formation.  Mais,  en 
dehors  de  cette  évolution  spéciale,  il  y  a  une  évolution  ge'nérale  à  laquelle  les 
nodosités  sont  toutes  soumises,  et  en  effet  elles  disparaissent  simultanément, 
brusquement,  comme  par  magie  (Balbiani).  Cette  disparition  a  lieu  dans  le 
département  de  l'Hérault  dès  la  première  quinzaine  du  mois  d'août,  tandis  que 
dans  la  Gironde  et  dans  les  Cliarentes  elle  arrive  dans  la  seconde  quinzaine  de 
ce  même  mois. 

Les  renflements  des  radicelles  constituent  des  galles  souterraines,  mais  sur 
les  feuilles  la  femelle  pondeuse  détermine,  ainsi  que  sur  d'autres  organes 
aériens,  les  rameaux,  les  vrilles  et  les  pétioles,  de  véritables  galles  dont  je  vais 
donner  une  idée  (Maxime  Cornu,  Éttides  sur  le  Phylloxéra  vastatrix.  In  Me'" 
moires  des  savants  étrangers  à  r Académie  des  sciences,  1878,  avec  hthochro- 
mies.  —  Henneguy,  Sur  le  Phylloxéra  gallicole.  In  Comptes  Rendus  de  FAcad. 
des  sciences,  1882-1885). 

Le  nombre  de  ces  galles  est  bien  moms  considérable  en  France  qu'en  Amérique; 
Haximc  Cornu  en  a  vu  onze  sur  un  rameau  de  vigne  américaine  de  la  variété 
£linton,  quarante-quatre  sur  cinq  vrilles  et  sept  sur  les  pétioles  de  quati*e  feuilles, 
^Ues-mémes  chargées  de  galles.  La  forme  de  ces  galles  des  tiges,  des  vrilles, 
des  pétioles,  offre  Taspect  d'une  verrue,  creusée  à  son  sommet  et  présentant 
une  ouverture  allongée,  une  sorte  de  fente  à  bords  renflés  et  surélevés.  Cette 
fente  plus  ou  moins  béante  est  toujours  garnie  de  poils  nombreux. 
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Les  gallei  font  siillie  à  la  face  inférieure  des  feuilles  ;  à  l'état  k  pins  ennpiet 
de  développement,  on  dirait  de  petites  bonnes  atteignant  joaqn*!  h  dimeosioo 
d*un  pois.  Rongeltres  au  début,  elles  deriennent  vertes  on  d'un  vert  Uanditoe 
par  la  suite  et  plus  piles  que  les  feuilles;  lenr  coosistanœ  est  assea  kane; 
eUes  résultent  d'une  dépression  de  la  lace  supérieure  de  la  feuille  avec  leur 
orifice  garni  de  poils,  ainsi  que  je  Tai  dit.  Ces  poils  roides  et  entre-croisés  sont 
di^KMés  de  manière  à  fermer  l'ouverture  pour  Tennemi  vemi  du  ddion,  ma» 
ils  s'infléchissent  pour  livrer  passage  aux  jeunes  qui  proviennent  des  ceub 
rendus  par  une  ou  deux  mères  pondeuses«  habitant  la  galle  et  en  ajant  déter- 
miné la  formation. 

Maxime  Cornu  a  décrit  les  modifications  des  tissus  de  la  fenille  pendant  h 
production  gallaire.  Ce  n'est  point  seitlement,  eomme  on  l'a  eru»  le  parenchyme 
supérieur  qui  s'hypertrophie,  mais  aussi  le  parenchyme  lacuneux  ini&ieur.  Les 
éléments  primitifs  deviennent  presque  méconnaissables  dans  le  tissu  gallaire, 
la  chlorophylle  est  peu  abmdante,  mais  il  y  a  une  forte  accumulation  d*amidon, 
fait  qui  caractérise  aussi  les  renflements  radicellaires. 

L^ galles  des  organes  aériens,  vrilles,  feuilles,  etc.,  tout!  fait  exeeptionneiks 
sur  les  rignes  indigènes,  très-fréquentes  sur  les  vignes  américaioes,  sont  pea 
dangereuses  pour  la  plante,  car  eUet  n'apportent  pas  de  modifications  très-pra- 
fondes  dans  les  organes  foliacées  ;  elles  sont  à  peine  nuisibles.  Quelle  différence' 
avec  les  renflements  ou  les  nodosités  des  radicelles,  les  altéralioiui  des  racines  de 
nos  vignes  indigènes  I 

Les  renflements  soutemûns,  dbservés  pendant  la  période  d'accroissement  et 
avant  lenr  disparition,  les  galles  aériennes  garnies  de  pondeuses,  d'œub  on  de 
leurs  coques  vides,  sont  caractéristiques  de  la  maladie  phylloxérienne,  puisque 
les  uns  et  les  autres  résultent  du  Phylloxéra,  qui  est  pathognomoniqae  sous  les 
divers  états  de  larve,  de  femelles  aptères  pondeuses  et  de  leurs  œufs,  de  femelles 
émigrantes  ailées  et  rostn^,  des  œufs  des  sexués  mâles  et  femelles  aptères 
non  rostres,  enfin  de  l'œuf  unique  ou  œuf  d'hiver  déposé  sur  le  cep. 

IV.  Le  Phylloxéra  est-il  la  cause  directe  ou  n'est-il  qu'un  effet  de  la  maladie 
de  la  vigne  où  on  le  trouve?  Cette  question  d'une  importance  majeure  ne  peut 
être  résolue  que  par  la  méthode  expérimentale  et  non  par  des  raisonnements 
à  priori.  Les  faits  rigoureusement  observés  tendent  de  plus  en  plus  è  démontrer 
que,  si  la  vigne  périt,  elle  succombe  aux  atteintes  d'un  animal  presque  micro- 
scopique, mais  dont  l'effet  est  terrible  à  cause  de  la  multiplication  excessive  de 
ce  parasite. 

On  ne  saurait  nier  que  les  mauvaises  conditions  de  culture  de  la  vigne,  que 
les  influences  météorologiques,  telles  que  excès  de  température,  sécheresse  oo 
humidité  excessives,  et  aussi  une  taille  trop  courte,  la  dégénérescence  des 
cépages,  la  nature  des  sols,  etc.,  etc.,  aient  une  part  d'influence  sur  la  malafie 
de  la  vigne.  Mais  ces  conditions  fâcheuses  ne  sont  qu'adjuvantes  dans  la  plupart 
des  cas.  La  vigne  qui  a  souflcrt  de  la  gelée  ou  de  la  sécheresse,  et  quia  résbté, 
reprend  sa  vigueur  ;  celle  qui  croit  depuis  un  temps  immémorial  sur  un  soi 
qu'elle  a  épuisé  se  retrempe  avec  l'engrais.  Tout  autre  est  l'action  nocive  et 
directe  de  la  maladie  phylloxéricnne,  comparable  à  la  gale,  à  la  pébrine,  à  la 
trichinose  {voy.  Galb,  Pébrihe,  TaicuniosB). 

Le  Ptiylloxera  est  cause  et  non  effet.  La  propagation  du  mal  se  fait  par  taches 
excentriques  et  indique  bien  un  agent  amené  ou  importé.  Si  le  mal  provenait  de 
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simples  circonstances  atmosphériques  ou  telluriqucSy  tout  un  vignoble  serait 
attaqué  à  la  fois,  car  tous  les  ceps  sont  de  même  âge^  poussés  h  la  même  cxpo- 
sition,  dans  un  même  sol.  Il  y  a  plus,  les  vignes  les  plus  mal  tenues  ne  sont  pas 
les  plus  atteintes,  les  plans  les  plus  vigoureux  sont  plus  chargés  de  Phylloxéra 
que  les  autres,  ceux-ci  pareils  aux  Altises  qui  se  jettent  sur  les  Colzas  les  mieux 
venus,  aux  Chenilles  qui  dévorent  les  feuilles  des  plus  beaux  légumes.  La  vigne 
luxuriante  donne  plus  de  sucs  que  la  vigne  épuisée  et  nourrit  mieux  le  Phyl- 
loxéra. L'expérience  a  montré  que  le  Phylloxéra  se  multiplie  dans  tous  les  sols 
argileux,  calcaires,  avec  ou  sans  cailloux  soit  de  carbonate  de  chaux,  soit  de 
silex,  excepté  dans  les  terrains  très-mpuillés  et  ceux  absolument  sablonneux; 
il  attaque  tous  nos  cépages  et  aussi  bien  sur  les  vignes  à  vieux  ceps  énormes 
que  sur  les  jeunes  plants.  Les  vignes  sauvages,  les  lambrusques  des  fossés  [et 
des  bois,  poussant  comme  des  lianes  et  accrochées  aux  arbres,  ont  des  Phylloxéra 
sur  leurs  racines  comme  les  vignes  formées  par  boutures  et  par  semis.  Les  con- 
ditions de  sécheresse  favorisent  la  propagation  du  Phylloxéra,  elles  expliquent 
certains  cas  de  destruction  rapide  ;  Thumidité  retarde  la  marche  du  parasite  et 
son  action;  elle  ne  cause  pas  la  maladie.  Enfin,  si  on  place  près  ou  contre  les 
radicelles  ou  les  racines  d'une  vigne  saine  des  fragments  de  racines  couverts  de 
Phylloxéra,  si  on  place  ces  fragments  sur  la  terre  d'une  vigne  cultivée  en  pot, 
les  insectes  se  rendent  sur  la  vigne  saine,  l'attaquent  et  la  font  périr.  On  suit 
tous  les  degrés  de  la  maladie  phylloxérienne  passant  par  les  états  symptomatiques 
indiqués  (voy.  p.  828).  Au  bout  de  peu  de  temps,  on  constate  les  renflements, 
les  feuilles  s'étiolent,  la  racine  pourrit,  etc.  L'expérience  contraire  a  été  faite; 
un  cep  malade  a  été  déplanté,  débarrassé  de  la  terre,  ainsi  que  des  insectes 
posés  sur  les  renflements  et  les  racines,  à  l'aide  d'un  brossage  rude  et  par  lavage. 
Le  cep  replanté  en  terre  saine  a  repris  vigueur  et  santé.  L'insecte  était  bien  dans 
ce  cas  la  cause  réelle  et  palpable  du  mal. 

Donc  l'insecte  est  la  cause  et  non  l'effet.  Supprimer  le  Phylloxéra  serait  sup- 
primer la  maladie  de  la  vigne,  mais  la  difficulté  du  traitement  curatif  ou  pré- 
Tentif  est  des  plus  gi^andes. 

y.  Le  Phylloxéra  pourra-t-il  à  la  longue  disparaître  ?  L'insecte  après  un  certain 
temps  cessera-t-il  ses  ravages  en  usant,  en  quelque  sorte,  son  action  dévastatrice. 
Il  serait  illusoire  d'y  compter.  C'est  un  parasite  exotique,  comme  le  Puceron  lani- 
gère {voy.  Parasites  et  PocERons),  comme  beaucoup  d'autres  qui  ont  attaqué  un 
bote  nouveau  pour  eux  et  qui  leur  offrait  des  conditions  d'existence  exception- 
nelles.  Le  Phylloxéra  vastatrixa  été  importé  dans  les  serres  anglaises  et  divers 
points  de  la  France  avec  des  vignes  américaines,  non  à  l'état  de  boutures, 
mais  enracinées.  La  Vigne  d'Europe,  la  YUù  vinifera  Linné,  est  malheureu- 
sement pour  lui  une  nourriture  de  prédilection.  On  s'explique  l'insuccès  de 
toutes  les  tentatives  faites  à  plusieurs  reprises  iK)ur  introduire  les  meilleurs 
plants  de  France  dansjes  États-Unis.  Malgré  la  précaution  de  faire  venir  des 
ooTriers  vignerons  français  avec  les  plants  qu'ils  avaient  l'habitude  de  cultiver, 
jamais  les  vignobles  du  Vitis  vinifera  n'ont  duré  au  delà  de  cinq  ans  sur  la 
terre  américaine.  Le  Phylloxéra  faisait  pour  eux  ce  qu'il  a  fait  dans  nos  vignes 
da  Bordelais  et  de  la  Bourgogne. 

Le  grand  froid  ne  saurait  nous  débarrasser  du  Phylloxéra.  L'espoir  qu'il  ne 
remonterait  pas  au  nord  est  perdu  ;  tant  qu'il  trouvera  des  vignes,  le  Phylloxéra 
s'y  portera,  plus  lentement,  il  est  vrai,  que  dans  le  midi.  Le  Phylloxéra  a  rcsif^'' 
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aox  hjTen  de  1870,  1871  el  1879.  Le  froid  rieoaren  4e  k  Hic  Boui^umu. 
et  des  ProWoees  rtiéDanes  n  a  pas  eoipècfoé  l'anÎTée  da  FMlaicn  dans  ces 
régiODS.  Maorioe  Girard  a  soumis  les  insectes  à  Tacdon  àt  Taôr  refraîdi  par  des 
mébnges  de  giaoe  et  de  sel  (Manrîee  Girard,  Ùmia  «nr  In  Mn/orfâ^  de  h 
riyme,  in  Mémoires  des  Matants  éiramgers  à  ràerni.  àes  sekmte».  t.  XIV.  187(i. 
Les  Ftiflioxera  d'hibernation  pboés  sor  les  radnes  ont  supporté  des  tempâi> 
tnres  de  — 0  li  — 10  degiës,  sans  périr.  Or  de  pareib  froids  ne  sont  ps  à 
vadouter  pour  le  Phylloxéra  souterrain  ;  les  expérienees  de  Becqnerd  montreat 
^[ue  dans  le  sol  arable  b  température  li  la  profiMidenr  du  PlifUoxen  ne  des- 
cend que  rarement  i  —  4  degrés,  et  le  plus  ordinairement  elle  est  à  0  de§^', 
<Ni  un  peu  supérieure.  Si  les  sexués  succombent,  Fœnf  d*liiv«r  <bns  sa  ooqae 
résiste  à  nos  plus  grands  froids.  Nous  savons  du  reste  ^e  les  œnis  du  Ter  à 
soie  supportent  une  température  de  —  35  degrés  et  peuvent  éclor«. 

L'action  continue  de  l'eau  est  funeste  au  Phjlloxen,  mais  il  inut  qu*eUe  soit 
très-prolongée.  L*animal  se  gonfle  alor»,  se  décolore,  et  finit  par  se  décomposer. 
Trop  souvent  des  bulles  d*airenTeloppent  le  oHrps  des  insectes,  qui  vivent  ainsi 
dans  cet  air  et  résistent  pendant  un  temps  parfois  extrêmement  long.  L'actioo 
des  pluies  prolongées  peut  détruire  une  colaine  quantité  de  Pbylloxen,  nuis 
un  grand  nombre  doit  en  réchapper. 

Les  Parasites  des  parasites  contre-balancent  ordinairement  la  pit^ngation  des 
insectes  destructeurs  de  nos  récoltes  :  il  en  est  ainsi  pour  la  Céci<k>mjie  dn 
froment,  pour  la  Pyrale  de  la  vigne,  pour  les  Chenilles  processionnaires  du  Pis. 
pour  les  Yponomeutes  des  arbres  fruitiers  (t»o^.  Teighes  \ZùoIo^^^  etc.,  nuis 
avec  le  Phylloxéra  exotique  et  si  exigu  dans  sa  taille  nous  n'avons  pas  i 
compter  sur  Taction  des  oiseaux  contre  la  femelle  migratrice,  ni  sur  d*auti«s 
ennemis  d'assez  grande  taille.  Les  Ichneumoniens,  les  larves  de  Coccinelles,  de 
Scymnus  et  autres,  ennemis  ordinaires  des  Pucerons  et  des  Cochenilles,  voisias 
du  Phylloxéra,  ne  sont  pas  redoutables  pour  lui.  La  vie  souterraine  sur  des 
racines,  au  lieu  de  la  vie  aérienne  dans  des  Galles,  comme  en  Amérique,  soustrait 
l'insecte  acclimaté  à  ses  destructeurs  habituels.  Ce  mode  d'existence  coostitoe 
la  plus  fâcheuse  condition  qui  ait  pu  se  présenter  pour  nous,  puisqu'elle 
soustrait  le  Phylloxéra  aux  influences  atmosphériques  et  de  plus,  aux  attaques 
des  insectes  carnassiers  ou  parasites  qui  ne  vont  pas  habituellement  dans  le  sol. 
Les  Arachnides  acariennes,  les  Gamases,  les  Trombidions  fuligineux  (roy.  Tioi- 
BiDioKs),  les  Myriapodes  {Pollyxenus),  les  Thripsiens  (Coste,  Comptes  Rendus  de 
r Académie  des  sciences,  1880),  les  Muscides  entomobies,  sont  des  auxiliaires 
presque  nuls  contre  le  Phylloxéra,  qui  vit  dans  les  conditions  les  plus  redou- 
tables, au  point  de  vue  de  sa  destruction  par  les  animaux. 

Manchon  a  signalé,  dans  les  serres  chaudes  du  jardin  botanique  à  Monl- 
pellier,  un  Cryptogame  insecticide  (Planchon,  Comptes  Rendus  de  VAcadémied» 
sciences,  p.  1195,  1881),  un  Rotrytis  nuisible  aux  Aphidiens,  mais  les  essais 
d'inoculation  au  Phylloxéra  n'ont  pas  réussi.  En  définitive,  aucun  moTeii 
naturel  et  aucun  parasite  connu,  ne  sont  des  adversaires  assez  puissants  poor 
combattre  le  Phylloxéra  vaslatrix  et  pour  empêcher  sa  propagation. 

VI.  Pour  lutter  efficacement  contre  le  Phylloxéra,  l'arrachage  des  vigne? 
atteintes  a  été  opposé,  comme  un  moyen  certain,  dans  un  pays  où  se  produit  U 
maladie  (Rapport  sur  les  mesures  administratives  à  prendre  pour  préserrer 
Jes  territoires  menacés  par  le  Phylloxéra,  In  Comptes  Rendus  de  i  Académie 
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des  sciences^  t.  LXXVIII,  1874).  Absolument  au  début,  et  quand  il  est  fait  avec 
soin,  un  arrachage  énergique  suivi  d*un  bouleversement  du  soi»  d*un  arrose- 
ment  avec  liquide  empoisonné,  a  toutes  les  chances  pour  réussir.  Il  faut  savoir 
cependant  que,  sans  des  précautions  minutieuses,  les  vignes  replantées  seront 
infestées  de  nouveau,  les  racines  laissées  dans  le  sol  conservent  des  insectes 
qui  peuvent  vivre  longtemps  et  même,  dit-on,  un  à  deux  ans.  Les  pieds,  les 
dianssures  des  viticulteurs  et  jusqu'à  leurs  outils,  peuvent  apporter  Tinsecte  et 
la  maladie.  11  faudra  brûler,  après  les  avoir  arrosées  de  goudron  ou  de  pétrole,  les 
racines  arrachées;  de  plus,  il  est  très-important,  dans  les  vignobles  oili  on 
arrache  les  ceps  morts  au  centre  des  taches  phylloxériques,  de  ne  pas  se  borner 
à  ceux-ci,  pas  même  aux  ceps  d'aspect  maladif,  il  faut  encore  enlever  la  ceinture 
de  ceps  à  pampres  verts  à  la  périphérie,  car  Tennemi  s*y  trouve  déjà.  On  ne 
doit,  sons  peine  de  cruels  mécomptes,  s'arrêter  que  lorsque  on  a  sacriGé 
une  bordure  de  ceps  à  racines  saines  et  dépourvues  d'insectes.  Le  salut  est 
dbtenu  à  ce  prix  seulement. 

Comme  moyens  préventifs,  on  peut  s'opposer  à  la  descente  en  terre  des 
insectes  qui  proviennent  des  femelles  migratrices  et  nées  d'œufs  déposés  sur  les 
feuilles.  Pour  cela,  il  faut  enduire  les  ceps  d'un  anneau  de  goudron  de  houille. 
On  a  conseillé  aussi  de  remplir  le  trou  de  déchaussement  avec  de  la  terre 
mêlée  de  ce  goudron  et  bien  tassée,  de  sable  pur,  etc.,  employés  dans  le  même 
but. 

On  a  cherché  à  atteindre  ou  à  détourner  les  légions  de  Phylloxéra  soit  ailés, 
floit  aptères,  qui  pendant  les  jours  de  beau  soleil  volent  ou  au  contraire  mar- 
chent sur  la  terre,  à  la  recherche  de  vignes  saines  (P.  Mouillefert,  le  Phyl- 
loxéra aile'  et  sa  descendance,  traitement,  Libourne,  1876).  Les  poudres  naph- 
lalinées^,  celles  de  pyrèthre ,  la  benzine ,  le  pétrole  en  rosée ,  etc. ,  ont  été 
employés  avec  le  soufllet  à  Oïdium,  entré  dans  la  pratique  viticole.  Ces  procédés 
ne  font  absolument  rien  aux  racines  phylloxérées  ;  ils  préservent  pour  quelque 
temps  les  vignes  saines  voisines  des  points  envahis. 

Le  plus  souvent,  on  n'a  pu  s'opposer  h  la  contagion  phylloxérique  :  il  faut 
alors  chercher  à  la  guérir  quand  elle  a  été  constatée.  L'appât  d'une  prime  de 
300000  francs,  encore  à  gagner,  a  fait  imaginer  une  foule  de  procédés  de  de- 
•flitruction  dont  la  plupart  ne  reposaient  que  sur  l'empirisme  et  qui  sont  juste- 
ment tombés  dans  l'oubli  (voy.  Re'sultats  des  divers  procédés  de  gnérison  pro- 
posa à  la  Commission  départementale  de  V Hérault  du  6  juillet  1872  au 
^9  août  1875.  Montpellier,  C.  Goulet,  Paris,  A.  Delahaye,  1873).  La  physiologie 
du  Phylloxéra  permet  de  diviser  en  trois  catégories  tous  les  moyens  raisonnables 
proposés  pour  s'attaquer  aux  insectes  souterrains  ou  bien  pour  détruire  les 
œufs  d'hiver,  et  enfln  pour  reconstituer  les  vignobles  avec  des  porte-grefles 
résistants. 

• 

A.  Les  procédés,  qu'on  peut  appeler  :  botaniques,  sont  malheureusement 
inefficaces.  La  culture  de  plantes  acres  ou  autres,  destinées  soit  à  (uer  les  Phyl- 
loxéra, soit  à  les  attirer,  en  préservant  les  racines  des  vignes,  n'a  que  peu  ou  point 
d'effet  :  tels  ont  été  le  Chanvre,  la  Belladone,  le  Datura,  la  Camomille,  le  Pyrèthre, 
le  Tabac,  les  Euphorbes,  le  Lupin,  les  Asperges,  le  Ricin,  etc.  Si  des  Phyl- 
loxéra sont  détruits,  il  en  reste  encore  un  grand  nombre  propageant  le  mal. 

L'arrosement  avec  des  sucs  de  plantes  délétères,  et  même  mélangés  de  sels 
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toxiqacs,  est  peu  actif.  Je  mentionne  seulement  le  percement  du  cep  à  U  YriUe 
avec  introduction  de  benxine,  d'acide  phénique*  de  sels  mercuiiek.  L'expé- 
rience n'est  guère  favorable  à  ces  moyens  ;  on  compte  sur  la  sève  descendante 
empoisonnant  les  insectes  radicicoles. 

La  submersion»  lorsqu'elle  peut  être  suffisamment  prolongée,  est  inooniesUr 
blement  un  excellent  moyen,  efQcace  et  ne  nuisant  pas  à  la  vigne.  11  a  été 
prouve  que,  si  des  pluies  de  courte  durée  favorisent  la  multiplication  du  Phyl- 
loxéra, de  longues  pluies,  détrempant  complètement  le  sol  et  le  transformant  ea 
boue  autour  des  racines,  font  périr  l'insecte.  Aussi,  lorsque  la  situation  du  ter- 
rain permet,  tous  les  ans  ou  tous  les  deux  ans  de  maintenir  dans  la  saisoa 
d'hiver  le  vignoble  sous  l'eau  pendant  une  quarantaine  de  jours  on  est  certain 
de  la  mort  des  Phylloxéra.  On  peut  être  sans  crainte  pour  le  sort  des  vignes 
submergées  :  ainsi,  dans  le  nord  de  la  Crimée,  on  conserve  en  hiver  les  vignes 
sous  l'eau  pendant  deux  mois  pour  les  amender*  Les  résultats  obtenus  pir 
Faucon  au  Masde-Fabre,  près  d'Avignon,  en  contre-bas  du  canal  de  la  Duranœ, 
sont  absolument  probants  (T.  Faucon,  Mémoire  sur  la  maladie  de  la  vigne  et 
sur  son  traitement  par  le  procédé  de  la  submersion.  In  Mémoires  des  Savants 
étrangers  à  l'Académie  des  sciences,  1874],  ainsi  que  d'autres  essais  tentés 
avec  succès  dans  le  Bordelais.  Malheureusement,  les  vignobles  facilement  inon- 
dables constituent  l'exception. 

L'ensablement  est  rationnel,  les  vastes  dunes  improductives  des  environs 
d'Aigues-Hortes  sont  actuellement  couvertes  de  ceps  non  phylloxérés  ;  les  ter- 
rains entièrement  sablonneux  sont  inhabitables  pour  le  Phylloxéra.  Le  sabk 
apporté  artificiellement  autour  des  vignes  est  préventif  et  curatif.  Il  faut  avoir  le 
sable  en  quantité  et  auprès  des  vignobles  pour  agir  efficacement. 

E.  Blanchard  a  proposé  le  tassement,  le  tassage  de  la  terre,  autour  des  be(t^ 
raves  attaquées  par  les  vers  gris  de  VAgrotU  segetum  ;  pour  faire  pe'rir  ces 
chenilles  qui  s'enfoncent  dans  la  terre  meuble;  on  peut  l'appliquer  à  la  vigne. 
C'est  à  l'état  compacte  de  la  terre  autour  des  vignes  en  treille  qu'on  attribue 
l'immunité  contre  le  Phylloxéra.  Maxime  Cornu  a  signalé  l'état  sain  ou  pea 
phylloxéré,  des  vignes  placées  près  des  sentiers,  aux  environs  de  Montpellier. 
Le  tassage  est  utile  pour  prévenir  ou  pour  retarder  l'invasion  phylloxérique. 

Les  procédés  chimiques  ont  pour  but  d'empoisonner  la  terre  autour  du  Phyl- 
loxéra et  ensuite  l'insecte.  L'idée  est  juste,  la  solution  toutefois  ne  sera  jamais 
qu'approximative  ;  il  est  à  peu  près  impossible  de  détruire  tous  les  parasites.  H 
faudrait  arriver  pour  la  vigne  à  maintenir  un  équilibre  qui  la  fasse  vivre  et  pro- 
duire le  plus  abondamment  possible  en  réduisant  l'insecte  à  un  état  où  il  soit 
insignifiant  et  peu  nuisible.  L'expérience  a  prononcé  :  les  moyens  chimiqnes 
sont  coûteux,  mais  efficaces,  ils  occasionnent  des  frais  qui  doivent  être  couverts 
par  la  production.  Tout  vignoble  qui  ne  rendra  pas  en  proportion  des  dé- 
penses antiphylloxériques  doit  être  abandonné  et  sa  culture  modifiée  en  terres 
arables,  en  bois,  etc. 

Les  poisons  pulvérulents  sont  à  rejeter  ;  ce  sont  les  gaz  et  les  Tapeurs  qni  ont 
le  plus  de  chance  d'atteindre  le  Phylloxéra.  Les  insectes  succombent  rapidement 
dans  le  laboratoire  avec  l'acide  cyanhydrique,  l'acide  sulfhydrique,  les  phos- 
phures  d'hydrogène,  les  vapeurs  sulfurées,  la  benzine,  le  pétrole,  l'élher,  k 
chloroforme,  le  sulfure  de  carbone.  Mais,  parmi  ces  procéda  de  laboratoire,  k 
sulfure  de  carbone  proposé  par  Paul  Thénard  est  seul  employé  méthodiquement 
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avec  le  pal  Gastine,  suivant  les  enseignements  de  Marion,  de  Cntta,  Hazel^  etc. 
La  compagnie  des  chemins  de  fer  de  Paris-Lyon-Héditerranée  a  rëpandu  ce  mode 
de  traitement  efficace,  sous  l'impulsion  de  Talabot,  son  directeur  (Instructions 
pour  le  traitement  des  vignes  par  le  sulfure  de  carbone,  Paris,  1878.  — 
Instructions  pour  le  maniement  du  pal  injecteur  Gastine.  Paris»  1878.  <-* 
Manon,  Application  du  sulfure  de  carbone  au  traitement  des  vignes  phyU 
loxérées.  Rapport  sur  les  travaux  des  années  1880  et  1881.  Paris,  1882). 

L'emploi  indirect  du  sulfure  de  carbone  a  été  préconisé  par  J.  Dumas,  au 
moyen  du  sulfo-carbonate  de  potasse,  formé  d'une  combinaison  de  sulfure  de 
carbone  et  de  sulfure  de  potassium.  Le  sulfo-sel  laisse  dégager  peu  à  peu, 
quand  il  est  introduit  en  solution  dans  la  terre  entre  les  ceps,  de  l'acide  suif- 
hydrique  et  du  sulfure  de  carbone,  agissant  tous  deux  sur  le  Phylloxéra,  et  il  reste 
dans  le  sol  du  carbonate  de  potasse,  reconstituant  de  la  vigne  épuisée.  Ce  sel  est 
un  des  bons  insecticides  ;  il  exige  de  l'eau.  On  fait  une  cuvette  ou  bassin  en  terre 
renfermant  un  ou  plusieurs  ceps  et  on  verse  dans  chacun  40  à  50  grammes  de 
sulfo-carbonate  mélangés  avec  la  quantité  d'eau  nécessaire  pour  bien  mouiller  le 
sol.  Il  faut  8  à  15  oif  20  litres  d'eau  par  [mètre  carré  (Houillefert  et  Hembert, 
Traitement  des  vignes  phylloxérées  par  le  sulf(hcarbonate  de  potasse^  in-8''. 
Paris.  1879). 

B.  La  découverte  de  l'œuf  d'hiver  par  Balbiani  a  conduit  à  un  mode  de  traite- 
ment curatif  et  préventif.  La  destruction  de  l'œuf  unique  reproduisant  les  colo- 
nies qui  sans  lui  iraient  s'épuisant  {yoy.  p.  825),  est  d'un  grand  intérêt.  Les 
moyens  proposés  pour  anéantir  cet  œuf  sont  de  deux  sortes.  Avec  un  gant  en 
mailles  d'acier,  dit  gant  Sabaté,  on  décortique  les  ceps,  on  recueille  toutes  les 
écorces  et  on  les  brûle  soigneusement  (J.  Sabaté^  Destruction  du  Phylloxéra, 
les  opérations  nécessaires,  Paris,  Donnaud,  1877).  L'ébouillantage  des  ceps, 
pareil  à  celui  employé  contre  la  Pyrale,  a  été  conseillé,  ainsi  que  le  flambage 
rapide.  De  plus,  les  œufs  d'hiver  ayant  été  trouvés  sur  le  bois  ayant  de  deux  à 
dix  ans  d'âge,  on  emploie  avec  succès  le  badigeonnage  de  ce  bois  avec  des 
liquides  à  l'huile  lourde  de  houille,  comme  agent  actif.  Balbiani,  Boiteau  (de 
Lîlwume),  Prosper  de  LafQtte  (d'Agen)  et  autres,  ont  proposé  diverses  solutions 
efficaces  et  plus  ou  moins  pénétrantes  (Balbiani,  La  destruction  de  Vœuf  d*hiver 
du  Phylloxéra,  Rapport  au  ministre  de  r Agriculture  et  Comptes  rendus  de 
FAcad.  des  sciences,  1876.  —  Prosper  de  LafQtte,  Essai  sur  la  destruction  de 
Voeuf  d'hiver  du  Phylloxéra  de  la  vigne.  Agen,  1879). 

C*  Le  dernier  point  qui  reste  à  examiner  est  de  savoir  si  les  cépages  des  vignes 
aoiëricaines,  ayant  apporté  le  mal  et  résistant  au  Phylloxéra,  ne  pourra  pas 
servira  reconstituer  nos  vignobles.  A  la  suite  du  voyage  de  Planchonaux  Etats- 
Unis,  les  viticulteurs  de  Montpellier  pensèrent  à  propager  les  vignes  américaines 
on  autres  réconnues  résistantes,  et  ne  demandant  pas  de  traitement  contre  le 
Phylloxéra  des  racines.  Leur  idée  était  de  substituer  à  des  ceps  indigènes  destinés 
à  périr  des  cépages  que  le  parasite  ne  tue  pas,  et  sans  s'attarder,  disaient-ils,  à 
la  recherche  de  remèdes  coûteux  et  trop  souvent  inefficaces.  Montpellier  devint 
ainsi  un  centre  de  culture  de  vignes  américaines  pour  étudier  la  résistance  de 
ces  vignes  au  parasite,  leur  adaptation  à  notre  climat,  les  qualités  des  raisins 
ainsi  que  du  vin  qui  pourrait  être  fait  avec  leurs  fruits  (Boutin  aîné.  Études 
comparatives  sur  diverses  variétés  de  cépages  américains  résistants  et  non 
rétisianis.  In  Comptes  Rendus  de  V Académie  des  sciences^  1876  et  1877).  On 
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a  reconnu  qae  parmi  les  vignes  américaines  les  Vitiâ  œttivalis,  riparia^  rtcpet- 
triiy  etc.,  donnent  des  cépages  résistants;  la  première  espèce  a  des  Tariéiés  con- 
nues sous  les  noms  de  Jaquez,  Herbemont,  Cunningham,  qui  peuvent  produire 
directement  du  vin  susceptible  d*ôtre  utilisé»  sinon  consommé  directement.  On 
parle  d*un  cépage  américain  résistant  au  Phylloxéra  et  dont  le  vin  donnerait  par 
la  distillation  une  eau-de-vie  assez  bonne»  cépage  pouvant  être  utilisé  dans  les 
Charcutes.  Enfin  beaucoup  de  viticulteurs  ont  adopté  un  moyen  mixte  de 
reconstitution  des  vignobles  aux  places  dévastées  par  le  Phylloxéra.  Us  grefleot 
les  cépages  français  sur  les  pbnts  américains  dont  les  racines  sont  peu  attaquées 
par  les  insectes.  Ces  greffes  réussiront-elles  partout  avec  une  facilité  sufB>anle? 

En  dernière  analyse,  deux  méthodes  principales  et  opposées  sont  employées 
pour  remédier  aux  ravages  du  Phylloxéra:  celle  de  la  destruction  de  l'insecte  et 
celle  de  la  propagation  des  vignes  américaines. 

Avec  la  première  on  cherche  à  supprimer  le  plus  possible  le  dangœox 
insecte,  avec  la  seconde  on  laisse  et  même  on  introduit  constamment  le  para- 
site dans  les  vignes.  Sans  préjuger  Tavenir  et  si  nos  cépages  les  mieux  trû- 
tés  par  les  insecticides  ne  résistent  plus,  les  porte-greffes  américains  seraient 
une  dernière  ressource  (voy.  Cochenilles,  Puceroms,  HémprèREs,  Ihsbctes, 
Parasites).  A.  Laboulbexe. 

PHTSALIDÉS.  Groupe  d*animaux  Cœlentérés,  de  Tordre  des  Siphono- 
phores,  qui  renferme  le  seul  genre  Phymlia^  établi  par  Osbeck  dans  sod 
Voyage  en  Chine^  et  adopté  par  Lamarck  et  tous  les  zoologistes  modernes. 

Chez  les  PhysalieSf  le  tronc  commun^  dépourvu  de  tige,  est  réduit  à  une  vesde 
natatoire,  de  dimensions  souvent  considérables,  jouant  le  rôle  d*appareil  hjdm- 
statique.  Il  n*cxiste  ni  vésicules  natatoires  ou  Nectocalyces^  ni  boucliers.  U 
vessie  aérienne  est  pourvue,  à  sa  partie  supérieure,  d*une  sorte  de  crête  mem- 
braneuse, assez  épaisse,  plus  ou  moins  plissce  ou  émarginée,  qui  fonctionne 
comme  une  voile.  A  sa  partie  inférieure  et  sur  la  ligne  ventrale  sont  fixés,  d'une 
part,  des  polypoïdcs  tentaculifères  portant  des  grappes  des  bourgeons  sexuels, 
d  autre  part,  de  nombreux  polypes  nourriciers  ou  Hydranthes^  de  différentes 
grosseurs,  dont  les  filaments  préhensiles  ou  fils  pêcheurs,  très-longs  et  spirales, 
sont  garnis  de  nombreuses  capsules  urticantes.  Leurs  bourgeons  sexuels 
paraissent  se  détacher  pour  devenir  des  Méduses  libres. 

Les  Physalies  sont  des  animaux  de  haute  mer  qu*on  ne  trouve  que  rarement 
près  des  côtes.  Elles  sont  plus  ou  moins  phosphorescentes.  Les  marins  les 
désignent  sous  le  nom  vulgaire  de  vessies  de  mer,  L*espèce  type,  Physaiia  cara- 
vella  Esclisch.,  se  rencontre  assez  communément  dans  Tocéan  Atlantique.  On  la 
trouve  également  dans  la  Méditerranée,  surtout  dans  le  golfe  de  Naplos  et  dans 
le  détroit  de  Messine.  C'est  ÏHololhuria  physalis  de  Linné  et  le  Physaiia  are- 
thusa  de  Délie  Chiaje.  Elle  est  d'un  rouge  pom*pre  clair,  avec  les  polypes  nour- 
riciers violets,  parsemés  de  points  blancs.  Une  espèce  voisine,  Physaiia  pelapc^ 
Eschsch.,  se  rcncontie  parfois  sur  les  plages  du  golfe  de  Gascogne  à  la  suite  des 
tempêtes.  Ed.  Lkt. 

PUT9ALIS.     Voy.  Alxéke.nge. 

PHYSALINE.     Principe  amer  du  Physalis    alkekengi,  plante  employée 
jadis  comme  succédané  du  quinquina.  On  la  prépare  en  épuisant  les  feuilles 
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d'alkëkenge  par  Teau  froide;  on  traite  par  le  chloroforme  qui  s'empare  da 
principe  amer,  pais  le  laisse  déposer;  on  purifie  par  dissolution  dans  Talcool. 
lia  physaline  est  en  poudre  amorphe,  légère,  jaunâtre,  d'une  amertume  faible 
d*abord,  puis  plus  franche,  très-peu  solubie  dans  i*eaa  froide,  un  peu  mieux 
dans  Teau  bouillante,  faiblement  dans  Téther,  très-soluble  dans  l'alcool  et  le 
•  chloroforme.  Elle  s'électrise  par  le  frottement,  se  ramollit  vers  180  degrés  et 
se  décompose  à  une  température  plus  élevée. 

Les  acides  étendus  ne  la  dissolvent  qu'en  quantité  minime  ;  elle  se  dissout 
dans  l'ammoniaque  sans  s'y  combiner.  L.  Hn. 

PHTSARUH.  Genre  de  Champignons-Myxomycètes,  caractérisé  par  les  spo- 
ranges sessiies  ou  pédicules,  à  paroi  simple  ou  double,  et  par  les  tubes  du 
capillitium  qui  adhèrent  partout  uniformément  à  la  paroi  sporangienne. 

Les  Physarum  se  développent  sur  les  vieux  troncs  ou  les  branches  d'arbres, 
sur  le  bois  pourri,  les  feuilles  mortes,  entre  les  mousses,  etc.  Le  Ph.  aureum 
Pers.,  notamment,  n'est  pas  rare,  en  automne,  sur  les  souches  pourries  de  dif- 
férents arbres.  Ses  sporanges,  de  couleur  orange,  sont  presque  sphériques  ;  son 
capillitium  est  bleu  d'acier.  Ed.  Lef. 

PH¥8CIB  (Physcia  Pries).  Genre  de  Lichens,  qui  a  donné  son  nom  au 
groupe  des  Physciées. 

Les  Physcia  se  développent  sur  les  pierres,  les  rochers,  les  murailles,  les 
troncs  des  arbres,  etc.  On  en  connaît  un  assez  grand  nombre  d'espèces,  dont  la 
distribution  géographique  est  la  même  que  celle  des  Parmelia,  avec  lesquels  ils 
ont  été  pendant  longtemps  confondus.  Leur  thalle,  membraneux  ou  foliacé,  le 
plus  ordinairement  orbiculaire,  est  lobé  ou  à  expansions  diversement  laciniées» 
de  couleur  jaune,  cendrée  ou  brune.  Les  apothécies,  épaisses,  urcéolées,  planes, 
sessiies  ou  pédiculées,  sont  jaunes,  orangées,  brunes  ou  noires.  Les  thèques 
renferment  de  six  à  huit  spores  incolores  ou  brunes,  biloculaires  ou  plus  rare- 
ment quadriloculaires. 

Le  Physcia  parietina  L.  ou  Lichen,  Parmélie  des  murailles,  forme  sur  les 
mors,  sur  les  troncs  d'arbres,  de  larges  plaques  orbiculaires,  d'un  beau  jaune  doré, 
aTec  les  apothécies  brièvement  pédiculées,  d'une  couleur  un  peu  plus  sombre. 
C'est  le  Lichen  parietinus  de  Linné,  le  Lobaria  parietina  d'Hoffmann,  leParm^ 
lia  parietina  d'Âcharius  et  Vlmhricaria  parietina  de  De  Candolle  (Flore  fran» 
poise,  n^  1060).  Sa  saveur  est  amère  et  mucilagineuse;  lorsqu'il  est  mouillé,  son 
odeur  rappelle  celle  du  quinquina.  On  l'a  préconisé  pendant  longtemps  comme 
astringent  et  fébrifuge.  H  renferme  une  assez  grande  quantité  d'acide  cliryso- 
pbanique,  ce  qui  le  fait  employer,  en  Suède,  pour  colorer  les  laines  en  jaune. 

Le  Ph.  candelaria  Myl.,  espèce  commune  en  Norvège,  doit  son  nom  à  l'usage 
qu'en  font  les  paysans  pour  colorer  les  chandelles  et  la  cire  en  jaune  safran. 

Le  Ph.  pulverulenta  DC.  donne  également  une  couleur  jaune  employée  dans 
la  teinture  et  le  Ph.  ciliaris  DG.  (Lichen  ciliaris  L.),  réduit  en  poudre,  entrait 
jadis  dans  la  composition  de  la  poudre  de  Chypre. 

Le  Ph.  islandica  DG.  ou  Lichen  islandicus  de  Linné  est  le  Cetraria  islandica 
Ach.  (voy.  Getrairb  et  Lichen  dIslakdb).  Ed.  Lef. 

rHYSB  (Physa  Drap.).  Genre  des  Holliisques-Gastéropodes-Pulmonés,  qui 
a  donné  son  nom  au  petit  groupe  des  Physidés. 
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Les  Physes  ont  la  coquille  en  spirale,  mince,  transparente,  ovale  ou  OTale- 
oblongue,  avec  la  spire  courte,  sénestre,  l'ouverture  allongée  et  le  péristome 
tranchant.  L'animal  présente  une  tête  distincte,  armée  de  deux  testicules  cylin- 
driques, sétacés,  à  la  base  interne  desquels  sont  situés  les  yeux.  La  radule  est 
composée  de  dents  rangées  obliquement,  et  le  pied,  rétréci  en  arrière,  est 
dépourvu  d*opercule. 

Ces  Mollusques  vivent  dans  les  eaux  douces,  stagnantes  ou  courantes.  L'espèce 
type,  Phym  fontinalùt  L.,  est  commune  dans  les  eaux  de  source  et  les  ruisseaux 
de  presque  toute  la  France.  -  Ed.  Lef. 

PHTSÉTOLÉIQUE  (âcide).  C^MI'^O*.  Cet  acide  est  contenu  dans  la  por- 
tion liquide  de  la  matière  grasse  que  renferme  la  tête  du  cachalot  {Phy$eter 
macrocephalus  Shaw)  ;  on  Ten  extrait  par  saponiGcation.  C'est  un  homok^ 
de  l'acide  oléique,  isomère  ou  identique  avec  l'acide  hypogéique. 

L'acide  physétoléique  est  incolore  et  inodore,  fond  à  30  degrés,  s'altère  à 
100  degrés  en  absorbant  de  l'oxygène.  Il  ne  donne  pas  d'acide  sébacique  à  h 
distillation  sèche  et  ne  se  solidifie  pas  par  l'acide  nitreux.  L.  Hic. 

PHTSICIEIV.  Nom  donné  au  moyen  âge  au  médecin;  on  disait  aussi 
physique  en  parlant  de  la  médecine.  Le  physicien^  ou  fusicien^  était,  comme 
le  dit  Roquefort  dans  son  Dictionnaire  de  la  langue  romane^  un  homme  iostrait 
dans  la  science  de  la  nature,  et  la  physique  n'était  que  la  science  de  la  méde- 
cine basée  sur  l'observation.  On  disait  même  physidener  pour  exprimer  la 
pratique  de  la  médecine  (voy.  Les  recherches  de  Pasquier,  vol.  IX,  chap.  III]. 
L'Angleterre  nous  offre  encore  aujourd'hui  une  réminiscence  de  ces  aocieiu 
physiciens,  puisque  chez  nos  voisins  on  nomme  physicians  les  médecins  renom- 
més par  leur  longue  expérience,  ceux  qui  ne  sont  guère  appelés  qu'en  con- 
sultation, et  qui  tiennent  le  premier  rang  parmi  tous  ceux  qui  s'occupent 
de  l'art  de  guérir.  En  Allemagne,  on  donne  couramment  les  titres  de  £reii* 
physicusy  Stadtphy siens,  Landphysicus,  aux  médecins  désignés  par  le  gou?»- 
nement  pour  veiller  à  la  parfaite  exécution  des  règlements  de  police  sanitaire 
et  pour  prêter  leur  concours  à  l'administration  civile  et  à  la  justice;  la  fonctioo 
elle-même,  qu'on  n'obtient  qu'après  un  examen,  est  désignée  sous  le  nom  de 
physikaL 

Jusqu'à  la  fin  du  règne  de  Cliarles  VH  les  médecins  prennent  généralement 
le  nom  de  physiciens,  et  ce  n'est  qu'à  dater  de  Louis  XI  que  s'eftace  cette 
habitude,  et  que  les  membres  de  la  profession  sont  désignés  sous  le  nom 
de  médecins  :  nous  disons  généralement,  parce  que,  en  effet,  il  arrive  parfois 
que  les  titres  de  physiciens  et  de  médecins  sont  employés  pour  designer 
exactement  le  même  personnage  :  Robert  Poitevin,  qui  fut  médecin  de 
Charles  VU,  est  désigne'  dans  sa  réception  de  chanoine  de  Notre-Dame  sous  ce 
titre  :  Physicus  seu  medicus  (Arch.  nat.,  L.  L.  218,  p.  257)  ;  Guillaume  CniTerse 
prend,  en  décembre  i459,  le  titre  de  physicien,  et  un  an  après  celui  de  pre- 
mier médecin;  une  charte  du  27  novembre  1559  désigne  Jean  de  Guistn*  sous 
le  nom  de  physicien  du  roi,  une  autre  charte  du  26  mars  1366  le  qualiOe  de 
médecin  du  roi  La  médecine  des  Grecs,  qui  passa  chez  les  Romains,  fut  com- 
plètement ignorée  en  France  jusqu'au  règne  de  Louis  VU,  qui  mourut  en  W^^- 
Ceux  qui  faisaient  profession  de  soigner  les  malades  prenaient  alors  les  titres  de 
médecin  ou  de  m^t  ;  c^  dernier  mot  dérive  du  latin  mederi^  ou  du  grec  f»o^» 
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onguent,  ëtant  employé  d*une  manière  générale  pour  désigner  tout  individu 
8*occupant  d*une  branche  quelconque  de  Tari  de  soulager  les  hommes.  Nous 
«TOUS  lu  que  myre  youlait  dire  exclusivement  chirurgien^  et  comme  preuves  on 
a  fait  valoir  divers  passages  extraits  de  romanciers  et  de  troubadours  du  moyen 
âge.  Mais  à  ces  citations  on  peut  opposer  le  passage  suivant  d*un  chirur- 
gien du  dix- huitième  siècle  :  Perfectus  cyrurgicm  est  plus  quam  perfectus 
medicus^  passage  rendu  ainsi  en  vieux  français  :  Le  Parfet  cyrurgien  est 
plus  que  le  parfet  mire  de  phisicien.  D'ailleurs,  dans  un  livre  de  taille  pré- 
levée sur  les  habitants  de  Paris  en  1292,  et  publié  par  M.  Geraud,  il  est  fait 
mention  d*un  grand  nombre  de  barbiers  et  de  24  mires  et  7  miresses.  De 
chirurgien,  de  médecin  ou  de  physicien,  point.  Il  en  est  de  même  dans  une 
autre  taille  de  Tannée  i312,  et  que  Buchon  a  fait  connaître.  Dans  ces  curieux 
documents  lé  copiste  chargé  d*ëcrire  les  noms  de  tous  les  contribuables  de 
Paris,  avec  leurs  professions,  emploie  évidemment  le  mot  de  mire  pour 
distinguer  tous  ceux  qui  s'occupaient  d'une  branche  quelconque  de  l'art  de 
guérir,  sans  spécifier  qu'ils  fussent  spécialement  soit  chirurgiens,  soit  méde- 
cins ou  physiciens.  Quoi  qu*il  en  soit,  de  savants  personnages  ne  pouvant  se 
contenter  de  la  médecine  qu'on  exerçait  alors,  c'est-à-dire  d'une  médecine 
sans  observation,  n'ayant  guère  pour  remède  que  les  reliques  des  saints,  les 
enchantements,  la  sorcellerie,  commencèrent  à  s'adonner  à  Texplication  des 
livres  de  l'antiquité  et  à  faire  revivre  la  médecine  des  Grecs.  Dès  lors,  pour 
se  distinguer  des  empiriques,  ils  prirent  le  nom  de  physiciens ^  exprimant 
par  là  qu'ils  prenaient  pour  base  de  leur  pratique  l'étude  de  la  nature  de 
l'homme.  A.  G. 

PHTSICK  (Philip-Syng).  Célèbre  chirurgien  américain,  né  à  Philadelphie 
le  7  juillet  1768. 11  commença  ses  études  à  l'Université  de  Pennsylvanie  en  1785 
<et  eut  surtout  pour  maître  Adam  Kuhn,  professeur  de  médecine  théorique  et 
pratique.  En  i  789,  il  se  rendit  à  Londres  pour  se  perfectionner  et  devint  l'un 
des  élèves  favoris  de  Hunter.  En  1790,  il  devint  house-surgeon  à  l'hôpital 
Saint-Georges;  c'est  là  qu'il  acquit  cette  grande  habileté  opératoire  qui  fit  de  lui 
l'un  des  plus  grands  chirurgiens  de  son  pays.  En  1791,  il  obtint  le  diplôme  du 
Collège  royal  des  chirurgiens  de  Londres  et  se  rendit  à  Edimbourg,  où  il  reçut 
«n  1792  le  diplôme  de  docteur.  De  retour  à  Philadelphie  la  même  année,  il  eut 
l'occasion  l'année  suivante  de  se  rendre  utile  à  ses  concitoyens  ;  la  fièvre  jaune 
ayant  fait  invasion,  il  demande  à  diriger  comme  médecin  l'hôpital  de  Bush  Uill 
spécialement  affecté  aux  fiévreux;  il  fut  lui-même  atteint  par  ^lle,  quoiqu'il  la 
^léclaràt  non  contagieuse. 

En  1794,  Physick  fut  nommé  chirurgien  de  l'hôpital  de  Pennsylvanie  et 
médecin  du  Dispensaire  de  Philadelphie.  En  1800,  enfin,  il  obtint  la  chaire 
ide  chirurgie  récemment  créée  à  l'Université;  atteint  de  typhus  grave  en  1814, 
il  ne  se  remit  pas  complètement  et  en  1816  renonça  à  son  service  à  l'hôpi- 
tal; en  1819,  il  échangea  la  chaire  de  chirurgie  contre  celle  d'anatomie.  Il 
présida  en  1822  la  Société  phrénologique  et  en  1824  la  Société  de  médecine 
de  Philadelphie.  Ce  fut  le  premier  médecin  américain  qui  obtint  le  titre  de 
membre  correspondant  de  l'Académie  de  médecine  de  Paris  (1825).  L'état  de 
«a  santé  le  força,  en  1851,  à  renoncer  à  toute  occupation  active;  il  mourut 
le  15  décembre  1837. 

Physick  réforma  entièrement  l'enseignement  de  la  chirurgie  en  Amérique. 
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Avant  lai  le  même  protoBtmr  fBKconk  à  b  fiai  rmÊÊmÊm  d  k  dûnngie.  D 
obÛBt  la  siépariûoo  dei  iemi  doireff.  as  çnnd  prait  Ab  éteies.  U  i  eo  outre 
le  mérite  (fiToir  modifté  a^vataBBaBBoi^  le»  j^yteib  de  frsclsre,  indiqaé  une 
BKtbode  pour  £ûre  llmmàïlÊsMâm  ias  h  onabse.  aBacDaé  ui  instrunieot 
pour  (cat^uer  rarécbfoCoaie  iatasae  ;  iTawr  <«  ndâe  ^  sdhsdUicr,  pour  h 
liptore  des  niseun*  aox  ik  ardâaâ»  dTantre» de  ilwnB  auBale;  il  opérait 
iTec  me  rare  denériié  Tof^nliaB  As  Isa  «tnaeie  par  estradM;  soo  prôeédé 
peor  pnlÂ'per  la  pap^lie  artiâcâe^k  ert  ^msan  Ton  des  oieîllean;  il  ne  réos- 
fbsait  pas  BMÎSïdaBi  l'opémian  de  h  qistdiawe  :  il  avak  inugiinf  nn  litbolonie 
sféâàL  Ea^A.  l'im  àt  ses  plas  bcaax  titra  de  Aan.  c'est  d*aTQir  opéré  ranos 
CGCtie^atore  aviat  Dap«ytrcn«  en  1^)9:  Baai  rien  ne  prnin«  que  noCre  illustre 
dunrpfli  «àt  oMUtaêâaiaoe  dn  procédé  anpls«é  pnr  Prhâck,  qui  eut  le  tort  de 
ne  p»  k  pobber. 

K jBck  n'a  mis  an  JQor  ancon  onmae  de  knne  hnknie  et  même  n*a  publié 
fw  de  rares  travnnx  dans  les  pérâdîiina:  qnelqnes-aBS  de  ses  âèins  ont  (ait 
paraître  ses  kçxsos  ks  phas  remartqnabïes. 


rni.TM«A  yPkfpaealfmumm  MiT;.  Genre  de  plantes  de  la  famillt 
des  Lythrariacées,  dont  l'uniqoe  espèce.  Pft.  fUirida  Pdhl,  est  on  arbre  d'asMi 
grande»  dxmensioQS.  à  leniUes  opposées,  entières,  et  \  giamies  fleors  rouges 
disposées  en  znppes  ramenses.  Ces  fluors  ont  un  caliee  de  hait  s^nles,  une 
corolle  'Je  huit  pétale  et  des  étamines  dont  les  filets  sont  insérés  au  fond  du 
réceptacle.  Le  fruit  est  une  capcsuk  oniloculaire  et  poljspenne. 

Cjt  L<1  arbre  croît  dans  le  nord  du  Brésil,  où  soo  bois,  recherché  pour  la 
laLricatioa  <ie  meubler  d?  luxe,  coQstiiue  le  Pao  rosa  oa  Bois  de  rose  du 
Brétil,  Ed.  Lef. 

BnLioMkPVic.  —  P'iBL.  Pt.  hrmf.:  .  k-r:'t.^  I.  90,  lab.  8i,  83.  —  De  CA!n»OLu:.  Prodr,,  10, 
S9.  —  L«»uaiLB.  On-,  Q*  6165.  —  EcrrmAi  «c  H'Joub.  On..  781.  -  Baillos  (H.\  Bitt.  in 
pL,  TI.  pp.  ii5  et  454.  Ei».  Lir. 

PBT!i«Bl^'e.  C"H^H>'  f  >.  Principe  amer  extrait  par  Gerding  d'un  licha, 
le  Parmelia  ceratophylla  Tar.  phy sodés  Ach.  Le  lichen  sec  est  mis  digérer  avec 
de  l*élher  ;  après  évaporatioD.  ou  Uto  k  résidu  à  Talcool  froid  et  on  fait  ciis- 
talliser  dan>  l'alcool  bouillant. 

La  physodine  fonn*?  une  masse  blanche,  constituée  de  cristaux  microsco- 
piques, fusible  à  125  degrés,  insoluble  dans  Teau  et  dans  l'alcool  absolu, 
soluble  dans  Téther  et  l'alcool  à  80  centièmes.  Elle  se  dissout  en  jaune  dans 
rammoiiiaque  *'l  dans  les  alcalis  et  n'est  pas  attaquée  par  les  acides  faibles; 
l'acide  sulfurique  concentré  lui  fait  perdre  une  molécule  d'eau  et  la  cooTertit 
en  une  substance  rouge,  la  phifsodéine, 

liesse  n'a  pas  réussi  à  obtenir  la  physodiue,  mais  il  a  extrait  par  la  chaux  de 
la  même  espèce  de  Parmelia  une  substance  qu'il  a  nommée  céraiophylline. 
Celle-ci  est  en  petits  prismes  blancs,  solubles  dans  l'eau  chaude,  dans  l'alcool, 
l'éther,  Tammoniaque,  la  potasse  et  Teau  de  chaux;  elle  fond  à  147  degrés  ei 
se  concrète  de  nouveau  à  146-158  degrés;  déjà  vers  la  température  de  fîisioo 
elle  se  volatilise;  elle  se  sublime  sans  décomposition.  Sa  décomposition  parait 
$e  rapprocher  de  celle  de  l'orsellate  d'éthyle.  L.  Us. 
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PHTSomiTSIB.  On  désigne  sous  ce  nom  ou  sons  celui  de  tympanite 
utérine  l*accumulation  de  gaz  dans  la  cayité  de  l'utérus;  parfois  encore  on 
applique  à  cet  accident  la  dénomination  de  grossesse  venteuse.  Les  auteurs 
assurent  que  la  physométrie  peut  se  produire  sans  cause  connue  chez  les  femmes 
hystériques»  mais  elle  s'obsenre  le  plus  souvent  après  Taccouchement  et  dépend 
alors  de  la  décomposition  putride  des  annexes  du  fœtus  retenus  dans  la  matrice; 
elle  peut  encore  survenir  après  Thémorrhagie  menstruelle,  par  la  décomposition 
d*un  caillot  sanguin. 

La  physométrie  peut  se  terminer  spontanément  par  l'expulsion  brusque  des 
gaz  renfermés  dans  la  cavité  utérine,  mais  il  est  souvent  nécessaire  de  pratiquer 
des  injections  désinfectantes  répétées  dont  l'eau  phéniquée  ou  chlorurée  fait  les 
principaux  frais.  L.  Un. 

PVYSOFHORIdAs.  Groupe  d'animaux  Cœlentérés,  de  Tordre  des  Sipho- 
nophores* 

Dans  les  Physophoridés,  le  tronc  commun  est  constitué  par  une  tige  mobile 
et  contractile,  ordinairement  très-longue  et  spiralée,  pourvue,  à  son  extrémité 
supérieure,  d'une  vessie  natatoire  ou  pneumatophore^  en  général  de  petite 
dimension,  qui  constitue  un  appareil  hydrostatique  ayant  pour  fonction  de  faire 
flotter  la  colonie  à  la  surface  de  l'eau  ou  au  moins  de  la  maintenir  dans  une 
position  verticale.  Au-dessous  de  cette  vessie  aérienne  sont  fixées  de  nombreuses 
▼ésicules  natatoires  ou  neciocalyces,  disposées  sur  deux  ou  plusieurs  rangs,  plus 
rarement  suivant  une  spirale.  Puis  viennent  des  boucliers  et  des  tentacules  ou 
Hydrocystes  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  qui  alternent  d'une  manière 
régulière  avec  les  Polypes  nourriciers  ou  Hydranthes,  dont  les  filaments  pré- 
hensiles sont  munis  de  boutons  urticants,  et  des  bourgeons  sexuels  ou  gono^ 
phoreSf  souvent  protégés  par  des  boucliers  foliacés,  de  formes  très-diverses. 

Les  Physophoridés  sont  essentiellement  des  animaux  de  haute  mer.  Us  ont  des 
représentants  dans  presque  toutes  les  mers  du  globe.  Gomme  espèces  principales 
nous  citerons  les  Physophora  hydrostatica  Forsk.,  Forskalia  contorta  Leuck.» 
Ealistemma  rubrum  Huxl.,  Agalma  Sarsii  Leuck.,  et  Apolemia  uvaria  Eschsch., 
qui  se  rencontrent  assez  communément  dans  la  Méditerranée.         Ed.  Lbp. 

FHYSOSTIGKA.  Genre  de  Légumineuses -Papilionacées,  du  groupe  des 
niaséolées,  établi  par  Balfour  (Trans,  Roy.  Soc.  Edinburg,  XXII,  p.  310)  et 
dont  l'unique  espèce  fournit  les  fèves  de  Calabar  {voy.  GkLkBàXi).    Ed.  Lbp. 

raTSOsrraMNB.    Voy.  ÉséRi!fi. 

raTTELEPHAS  (R.  et  Pav.).  Genre  anormal  de  Palmiers,  rapporté  sou- 
Tent  au  groupe  des  Arécées  et  distingué  surtout  par  ses  fleurs  dioîques,  rappro- 
chées en  spadices  amentiformes.  Les  mâles  ont  un  petit  périanlhe  denté  et  de 
nombreuses  étamines  libres.  Les  femelles  ont  3  sépales,  autant  de  pétales, 
un  gynécée  4-10-mère,  dont  chaque  loge  ovarienne  renferme  un  ovule  ascen- 
dant. Le  fruit  est  un  gros  spcarpe  globuleux,  formé  de  nombreux  fruits  rap- 
prochés en  tête.  La  graine,  solitaire  dans  chaque  loge,  est  globuleuse  ou  à  peu 
près,  de  la  grosseur  d'une  petite  pomme,  avec  un  grand  ombilic  et  un  raphé 
ramifié,  très-visible  en  creux.  Son  albumen  est  abondant,  blanc,  dur,  ébumé, 
avec  un  petit  embryon  basUaire.  C'est  cet  albumen  qui  constitue  le  Coroxo  ou 
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Ivoire  végétal,  principalement  dans  le  P.  macrocarpa  R.  el  Pat.  {Elephantasia 
macrœarpa  W.),  qui  a  fleuri  plusieurs  fois  dans  les  serres  européennes  et  qui 
€st  un  Palmier  à  feuilles  pinnatiséquées,  croissant  entre  8  et  9  degrés  de  lati- 
tude sud  dans  TÂmérique  tropicale.  On  a  employé  Talbumen  à  tous  les  usages 
auxquels  sert  FiYoire  animal.  Brûlé,  il  donne  aussi  un  noir  d*ivoire,  comparable 
à  celui  qui  vient  des  Éléphants.  Jeune*  cet  albumen  est  liquide,  laiteux,  d'un 
goût  agréable,  susceptible  de  produire  par  fermentation  une  sorte  de  Tin  tiè»- 
potable.  Ce  suc  est,  dit-on,  légèrement  drastique.  On  a  importé  en  Angleterre 
ju8qu*à  près  de  SOO  tonnes  A'Ivoire  végétal  en  un  an.  H.  B.n. 

fiiBLioGBipmE.  —  R.tet  Pav.,  Sy9t.  FL  per.  et  chil,,  301.  —  H.  B.  K.,  Nov.  gen,  et  spee.,l 
83.  —  K.,  Enum,,  III,  109.  —  Mabt.,  HUt.  nat.  Palm,,  IH,  506.  —  Mobbe!?,  in  IWoimm, 
III,  p.  II,  74.—  RosEHTH.,  Syn.  pi.  diap/ior.,  140.  —  SBBH,iii  Bot.  Mag.^  t.  4913,  4914;  jof. 
Herald,  208,  t.  45-47  ;  in  Bonplandia,  III,  270,  1. 1,  2.  H.  Bs. 

PHYTEUBlA  (L.).  Genre  de  Campanulacées-Campanulées,  à  fleurs  penta- 
mères,  assez  analogues  à  celles  des  Campanules  ;.  les  pétales  supères,  libres  (m 
à  peu  près,  valvaires  et  d*abord  unis  dans  leur  portion  supérieure.  Les  étamines 
sont  libres.  Le  fruit  est  capsulaire,  à  déhiscence  capsulaire  ou  valvicide.  Ce  sont 
des  herbes  vivaccs,  de  TEurope,  de  TAsie,  de  la  région  méditerranéenne,  à  feuilles 
alternes  ;  les  inférieures  en  rosette  ;  à  fleurs  en  épis  ou  en  capitules.  Notre 
P.  $picatum  L.,  commun  dans  certaines  localités  des  environs  de  Paris,  notam- 
ment à  Montmorency,  passe  pour  avoir  les  mêmes  propriétés  antisyphilitiques 
et  anticancéreuses  que  le  Lobelia  syphilitica  auquel  il  ressemble.  Il  est  sudori- 
fique  et  purgatif.  Le  Phyteuma  de  Pline  est  bien  distinct,  puisque  c*est,  dit-on, 
le  Reseda  Phyteuma  L.  On  Ta  indiqué  comme  aphrodisiaque.  Le  P.  Scheuchitri 
All.  (P.  Carmelii  Vill.)  est  aussi  indiqué  comme  se  trouvant  à  Fontainebleta. 
Le  P.  orbiculare  L.,  à  fleurs  bleues  ou  blanclies,  assez  commun  à  Fontaine 
bleuu,  passe  pour  avoir  les  vertus  curativcs  du  P.  spicatum.  Les  jeunes  pousses 
sont,  dit- on,  comestibles,  comme  celles  de  la  Raiponce.  II.  B.n. 

Bibliographie. —  L.,  Gen,,  n.  220.  —  Gjerth.,  Fruct,,  1, 149,  t.  30.  —  Esdl.,  Gen.,  n.  308?. 

—  A.  DC,  Prod.,  VU,  450.  —  Bestii.  et  Hooe,  F.,  Gen,,  II,  501 Mér.  et  de  L.,  Dki 

Mat,  méd.j  V,  '297.  —  Rosemtii.,  Syn,  pi.  diaphor.,  317.  —  H.  Bjt,  //i«^  de$  pi.,  VlIl 
323,  357.  H.  Bi. 

PHTTOCRÈWE  (Phytocrene  Wallich).  Genre  de  plantes  Dicotylédones,  qui 
a  donné  son  nom  au  petit  groupe  des  Ptiytocrénées,  placé  par  Endlicher  parmi 
les  Ménispermacées,  puis  réuni  par  Bentham  et  Hooker  aux  Olacinées,  et  doat 
M.  II.  Bâillon  a  fait  une  série  des  Tcrébinthacées. 

Ce  sont  des  arbustes  grimpants  ou  volubiles  propres  aux  régions  tropicales  de 
l'Asie  et  de  TOcéanie.  Leurs  tiges,  dont  le  dévelop|)ement  peut  être  énorme, 
sont  souvent  garnies  de  poils  ou  d'aiguillons  ;  elles  présentent  une  organisation 
tout  à  fait  exceptionnelle,  que  Ton  a  comparée  à  celle  des  Ménispermacées  et 
des  Bignoniacées,  et  qui  a  été  étudiée  notamment  par  Grifflth  (in  Wallich, 
PL  as,  rar„  111, 11,  tab.  216,  et  NotuL,  IV.  324),  Lindley  (Introd,.  1,  211)  et 
Mohl  (Bot.  Zeitvng,  1855).  Les  feuilles  sont  alternes,  pétiolées,  entières  ou  ptl- 
matilol)ées,  les  fleurs  unisexuées-dioïques  et  monopérianthées.  Les  fruit*, 
réunis  eu  capitules  pouvant  atteindre  les  dimensions  de  la  tête  d*un  enfant, 
sont  des  drupes  allongées,  dont  le  noyau  très-dur  renferme  une  seule  graine 
pourvue  d'un  albumen  charnu,  fortement  ridé  et  multilobé. 

On  connaît  sevikm^tiV.  l\uit  espèces  de  Phytocrene,  Les  P/i.  giganlea  Wall., 
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PA.  palmata  Wall,  et  Ph,  tnacrophylla  Bl.,  sont  surtout  remarquables  par 
la  grande  quantité  de  sève  aqueuse  et  potable  qui  découle  de  leurs  tiges 
poreuses*  Ed.  Lef. 

BiBLiMRAniii.  —  Waluch.  Philoê.  Magaz.,  1825,  III,  p.  223.  —  EifDUCBBR.'Gen.,  n*  4008. 
—  Behtbam  et  HooiBA.  Gen.,  154.  —  Rmenthal.  Syn.  pL  diaph.,  p.  585.  —  Baiixor  (H.),  la 
De  CandoUe  prodr.,  XVII,  9,  et  Hùt.  des  pi.,  V,  pp.  282,  203,  307,  356.  Ed.  Lbf. 

rvrroLACCACÉES.  Famille  de  plantes  Dicotylédones,  qui  tient  à  la  l'ois 
des  Nyctaginacées  et  des  Chénopodiacées.  Ce  sont  des  arbres,  des  arbustes  ou  des 
herbes  vivaces,  quelquefois  volubiles,  à  feuilles  simples  et  alternes,  purvues  ou 
oon  de  stipules  très-petites.  Les  fleurs,  hermaphrodites,  parfois  unisexuées^ 
monoïques  ou  dioïques,  sont  disposées  en  épis  ou  en  grappes,  axillaires  ou 
terminales,  le  plus  souvent  opposées  aux  feuilles.  Chaque  fleur  est  munie,  outre 
la  bractée  mère,  de  deux  bractées  latérales,  et  présente  au  périanthe  simple  à 
cinq,  plus  rarement  quatre  divisions  soudées  entre  elles  à  la  base,  et  un  nombre 
variable  d'étamines  à  anthères  introrses,  s*ouvrant  par  deux  fentes  longitudi- 
nales. Le  gynécée  est  composé  tantôt  d*un  seul  carpelle  libre  et  uniovulé,  tantôt 
de  plusieurs  carpelles  indépendants  ou  concrescents  en  un  ovaire  pluriloculaire. 
Les  fruits  sont  des  baies,  des  achaines,  des  samares  ou  des  follicules,  dont  la 
graine  renferme  sous  ses  téguments  un  albumen  amylacé  ou  charnu,  entouré  d\m 
embryon  arqué,  circiné  ou  replié  plusieurs  fois  sur  lui-même. 

Les  Phytolaccacées  habitent,  pour  la  plupart,  les  régions  tropicales  du  globe. 
Celles  qui  ont  des  applications  en  médecine  ou  dans  Tindustrie  appartieiment 
surtout  au  genre  Phytolacca  Toum.  {voy,  Phttolaque).  Ed.  Lef. 

niTTOLACCINE.  Principe  non  azoté,  extrait  par  Glaussen  des  semences 
de  Phytolacca  decandra.  On  épuise  ces  semences  par  Talcool,  on  lave  à  Tétlier 
de  pétrole  le  résidu  de  Tévaporation,  puis  on  le  fait  dissoudre  dans  le  diloro- 
forme  ou  l'éther;  la  phytolaccine  cristallise  par  évaporation. 

Ce  sont  des  cristaux  soyeux,  insolubles  dans  l'eau,  solubles  dans  Tal- 
cool,  Téther,  le  chloroforme.  La  composition  de  la  phytolaccine  n*est  pas 
déterminée.  L.  Hn. 

niTTOLACCIQUE  (Acide).  Cet  acide  a  été  longtemps  pris  pour  de 
Tacide  oxalique.  Il  existe  dans  les  fruits  de  divers  Phytolacca  à  Tétat  de  sel 
de  potassium.  Pour  Tisoler,  on  broie  les  baies  avec  de  Talcool  étendu,  on  redis- 
sont  dans  Teau  le  résidu  de  Tévaporation,  puis,  après  filtration,  on  précipite 
par  le  sousracétate  de  plomb;  enfin  on  se  débarrasse  du  plomb  par  Thydrogène 
sulfuré. 

L'acide  phytolaccique  forme  une  masse  gommeuse  jaune  brun,  transparente, 
soluble  dans  Téther.  Chauffé  avec  un  acide  minéral  étendu,  il  se  précipite  en 
gelée  insoluble,  que  les  alcalis  redissolvent.  11  ne  précipite  ni  les  sels  d'argent, 
ni  les  sels  de  baryum  ou  de  calcium;  en  solution  dans  un  peu  d'ammoniaque, 
il  précipite  en  jaune  le  nitrate  d'argent.  L.  Hn. 

PHYTOLAQUE  (Phytolacca  Toum.).  Genre  de  plantes  qui  a  donné  son 
nom  à  la  famille  des  Phytolaccacées.  Les  fleurs  sont  régulières  et  hermaphrodites, 
parfois  unisexuéesdioïques.  Le  périanthe,  simple,  est  à  cinq  divisions  persis- 
tantes, ordinairement  réfléchies  à  la  maturité,  et  les  étamines,  dont  le  nombre 
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Tarie  de  cinq  à  Tingt^ciiiq,  sont  hypogynes  avec  des  filets  subnlés  terminés  par 
des  anthères  introrses,  8*on?ranl  par  denx  Talves  longitudinales.  L*o?aire«  libn 
et  supère,  est  formé  d*un  nombre  variable  de  carpelles  unis  entre  eux  dans  leur 
portion  inférieure.  11  devient,  à  la  maturité,  une  baie  charnue,  pulpeuse,  à  pla- 
sieurs  loges  contenant  chacune  une  seule  graine  albuminée. 

Les  Phytolacca  sont  des  herbes  vivaoes  ou  des  sous-arbrisseaux,  plus  rare* 
ment  des  arbustes,  à  feuilles  alternes,  pétiolées,  simples,  et  à  fleurs  petites  dis- 
posées en  grappes  terminales  ou  latérales,  opposées  aux  feuilles.  On  en  oonoail 
une  douzaine  d'espèces,  disséminées  en  Asie,  en  Afrique  et  en  Amérique.  L'ane 
d'elles,  Ph.  decandra  L.,  originaire  de  l'Amérique  du  Nord,  s'est  naturalisée 
dans  la  plupart  des  régions  tempérées  du  globe.  Elle  est  répandue  dans  le  sai- 
ouest  et  le  midi  de  la  France,  ainsi  qu'en  Espagne,  en  Portugal,  en  Italie.  Os 
l'appelle  vulgairement  Herbe  à  la  laqucy  Raisin  éC Amérique^  A.  du  Canada, 
A.  des  teinturiers  y  Morelle  en  grappe  y  Grande  MoreUe  des  Indes  ^  etc.  C'est  ane 
herbe  vivace,  dont  la  racine  épaisse,  charnue,  pivotante,  donne  naissance  à  une 
ou  plusieurs  tiges  cylindriques,  creuses,  divisées  dans  leur  partie  supérieure  es 
rameaux  nombreux,  dichotomes,  et  couvertes  de  feuilles  alternes,  ovales-ho- 
céolées,  très-entières,  à  nervures  souvent  rongeâtres.  Les  fleurs,  de  couleur  rosée^ 
ont  dix  étamines.  Les  baies,  d*un  noir  bleuâtre,  sont  remplies  d'un  suc  rouge, 
doux,  nauséeux,  à  saveur  acre,  que  l'on  a  employé,  dans  le  midi  de  l'Europe, 
pour  colorer  les  vins,  notamment  ceux  de  Porto.  Ces  baies,  avant  leur  matorité, 
possèdent  des  propriétés  purgatives  énergiques.  Il  en  est  de  même  de  la  racine, 
qui  figurait  autrefois  dans  les  pharmacopées  sous  le  nom  de  Me'choaean  ds 
Canada, 

En  Abyssinie,  la  racine  et  les  feuilles  du  Ph,  abyssinica  Hoffm.  {Pieumia 
abyssinica  Hoq.)  ou  Scheble'  des  naturels  sont  préconisées  comme  des  ténifuges 
énergiques. 

Au  Mexique  on  mange,  à  la  manière  des  Épinards,  les  feuilles  du  Ph.  octat' 
dra  L.,  et  aux  États-Unis  celles  du  Ph,  esculenta.  Hoq.  Ed.  Lef. 

BiiLio«BApflR.  —  ToumHEroET.  /lu^,  309,  tab.  154.  —  Lnni£.  Gen.<,  n*  588.  —  EnucoL 
Gen„  n*  526'2.  —  Db  Câhdolle.  Prodr.,  XIII,  sect.  ii,  31.  —  Rosbitiul.  Syn.  pi.  dimpK 
p.  702.  —  FoDRinER.  Des  ténifuget  employée  en  Abytsinie^  1861,  p.  60.  — Bailloh  (H.).  Bi$i' 
deêpl.,  lY,  pp.  23,  48,  50.  Ed.  Lot. 

PHTTOHÉLINE.      Voy.  RUTINB. 

PHYTOSTÉRINE.  G**H^K).HH).  Substance  retirée  d'abord  des  pois  par 
Beneke  et  confondue  par  lui  avec  la  cholestërine.  Hesse  Ta  extraite  de  la  f&ve  de 
Calabar,  au  moyen  de  Téther  de  pétrole.  Elle  se  dépose  de  Talcool  bouillant 
en  lamelles  hydratées,  de  Télher  et  du  chloroforme  en  aiguilles  sojenses 
antiydres  ;  elle  ne  se  dissout  ni  dans  l'eau  ni  dans  la  potasse,  mais  est  un  pes 
soluble  dans  les  acides. 

La  phytostérine  fond  à  152-153  degrés.  Elle  parait  être  l'homologue  supérieure 
de  la  choleslérine  et  est  peut-être  identique  avec  la  paracholestéiine  de  Reinke 
et  Rodewald.  L.  Bu. 

PIA  (Philippe-Nicolas).  Pharmacien,  né  à  Paris,  le  15  septembre  i7Sli 
mort  le  4  mai  1799.  Il  servit  dans  l'armée,  puis  fut  pharmacien  en  cbd  i^ 
rhôpital  de  SVxaâïOvxt^^  ^V.  ^^Vx^^  taxd  administrateur  des  hôpitaux  de  Paris.  U 
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iotroduisit  de  nombreuses  améliorations  dans  Thygiène  publique,  organisa  des 
postes  sanitaires  sur  les  bords  de  la  Seine  et  inventa  des  instruments  pour  faire 
pénétrer  Tair  dans  les  poumons,  etc.  Ses  ouvrages  sont  relatifs  à  Torganisation 
des  secours  aux  noyés  (Amsterdam  et*Paris«  1772-1781,  7  part,  in-12;  sup- 
plément, 1789,  in-12;  Paris,  1775,  in-8<^).  La  République  de  Hollande  fit  frapper 
une  médaille  en  son  honneur.  L.  Hn. 

FIAW.     Voy.  Frambobsia. 

PHRAC  (Gilles -Bbrtra!«d).  Né  à  Saint-Frajou,  près  de  Cominges,  en 
Gascogne,  le  8  décembre  1695,  mort  à  Paris  le  14  juillet  1771.  Il  fut  premier 
chirurgien  de  TÉcole  royale  militaire  de  Paris  et  directeur  de  l'Académie  royale 
de  chirurgie.  Il  rejetait  les  sutures  pour  la  réunion  des  plaies  (Jfem.  de  l'Acad. 
roy.  de  chir.j  III,  408  ;  IV,  63).  Louis  a  prononcé  son  éloge.  L.  Hn. 

me.  Les  Pics,  que  tous  les  ornithologistes  sont  d*accord  pour  ranger, 
sinon  dans  un  ordre  particulier,  au  moins  dans  une  famille  distincte,  sous  le 
nom  de  Picidés  (Picidœ)^  constituent  en  effet  l'un  des  groupes  les  mieux  carac- 
térisés de  la  classe  des  Oiseaux.  Ils  ressemblent,  il  est  vrai,  aux  Barbus,  aux 
Coucous  et  aux  Perroquets,  que  G.  Cuvier  plaçait  avec  eux  dans  son  ordre  des 
Grimpeurs  {voy,  ce  mot)  par  la  disposition  de  leurs  pattes,  dont  le  doigt  externe, 
quand  il  existe,  est  rejeté  en  arrière,  à  côté  du  pouce,  mais  ils  se  distinguent 
en  général  par  la  rigidité  de  leurs  pennes  caudales,  qui  sont  taillées  en  pointe 
et  susceptibles  de  fournir  un  point  d*appui  à  Toiseau,  par  la  forme  prismatique 
et  la  dureté  de  leur  bec  et  par  la  mobilité  de  leur  langue.  Cet  organe,  remar- 
quable par  sa  longueur  et  sa  gracilité,  se  termine  par  une  pointe  cornée  et  est 
suspendu  à  un  os  hyoïde  dont  les  cornes,  extraordinairement  développées,  re- 
montent en  arrière  entre  le  crâne  et  la  peau,  se  recourbent  sur  le  vertex  et 
arrivent  jusque  dans  le  voisinage  des  fosses  nasales.  Des  muscles  rubanés, 
s*attacliant  aux  extrémités  de  ces  cornes,  peuvent  les  ramener  en  avant  et  pro- 
jeter ainsi,  à  une  grande  distance  hors  du  bec,  la  langue,  dont  la  surface  est 
humectée  par  une  salive  visqueuse  et  qui  constitue  un  instrument  de  préhension. 

Les  ailes  chez  les  Pics  sont  assez  pointues,  mais  elles  ne  sont  pas  pourvues  de 
muscles  très-puissants,  et  Texamen  du  sternum,  de  la  ceinture  scapulairc  et 
des  os  des  membres  antérieurs,  ne  révèle  pas  des  oiseaux  essentiellement  con- 
formés pour  une  existence  aérienne.  Les  Pics  en  eiTet  ont  un  vol  irrégulier  et 
peu  soutenu  ;  ils  ne  se  servent  guère  de  leurs  ailes  que  pour  errer  d*uue  forêt 
à  Tautre,  d'un  arbre  à  un  arbre  voisin,  et  ils  passent  une  grande  partie  de  leur 
existence  à  grimper  le  long  des  troncs  et  des  branches,  dont  ils  explorent  soi- 
gneusement récorce.  Ils  introduisent  dans  les  fissures  leur  langue  protractile 
et  la  ramènent  chargée  de  larves  et  de  petits  insectes  et,  quand  leur  proie  est  trop 
profondément  cachée,  ils  entaillent  à  grands  coups  de  bec  Técorce  et  le  bois.  En 
agissant  ainsi  ils  semblent  causer  de  grands  dégâts  :  aussi  les  a-t-on  fréquemment 
classés  au  nombre  des  oiseaux  nuisibles,  mais  en  réalité  ils  rendent  plutôt  des 
services,  car  ils  recherchent  de  préférence,  sinon  exclusivement,  les  arbres  déjà 
rongés  par  des  insectes  xylophages,  et  les  débarrassent  de  ces  animaux  destruc- 
teurs. Quelques  Pics  cependant  dévorent,  au  lieu  de  Coléoptères,  des  Abeilles  et 
des  Guêpes;  d'autres  font  la  chasse  aux  Fourmis  et  d'autres  enfin  ont  un  régime 
végétal.  A  cette  dernière  catégorie  appartiennent  les  Colapteg  américains,  qui  ont 
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la  sjii;2ulière  lobîtude  de  creuser  les  hanqiei  des  irises  poor  y  cacher  des 
l^iaijh  qu'ik  metteot  en  résenre  pour  la  maiiTaise  susoa. 

rVwt  d^Qs  des  cavités  naturelles  pratiquées  dans  des  brandies  ou  dans  le 
tr«-ijc  o'uu  arbre  rongé  de  vétuslé  ou  plus  rarement  dans  le  creux  d'un  orme  on 
d'LU  icf-her,  que  les  Pics  déposent  leurs  œufs,  toujours  de  oooleur  blanche  et  à 
</yjiji>le  lustrée.  Les  petits  se  développent  lentement  et  restent  longtemps  dans 
1<:  j.i'i  où  plu>  tard,  quand  Téducation  des  jeunes  est  entièrement  terminée,  les 
adultes  viennent  St^uvent  cLercher  un  abri  pour  la  nuiL 

On  pi  étend  que  les  Pics  s'appellent  généralement  au  moyen  de  coups  redou- 
bl*^  frappés  avec  le  bec  contre  le  tronc  d'un  arbre  mort,  mais  il  est  certain 
qu'il»  ont  d'autres  moyens  de  communiquer  entre  eux  et  que,  s'ils  restent  géoé- 
ralement  silencieui,  ils  font  entendre  à  certains  moments,  et  surtout  au  prin- 
temps et  en  été,  des  cris  aij^s  ou  plaintifs.  Ces  cris,  auprès  des  gens  de  campagne, 
pa^'^ent  p'jur  annoncer  infailliblement  la  pluie.  Il  n'est  d'ailleurs  pas  facile  de 
découvrir  Toiseau  qui  les  pousse,  car  il  est  d'humeur  farouche  et  se  tieut 
prcMjue  toujours  caché  sous  le  couvert.  Ceci  nous  explique  pourquoi  les  Pics 
ne  ^oiit  pas  aussi  connus  du  vulgaire  que  beaucoup  d'autres  Oiseaux  moins 
remarquables  par  leurs  mœurs  et  leur  organisation. 

Les  l'ics  comptent  cependant  un  très-grand  nombre  d'espèces  i  la  surface  du 
glolie,  espèces  qu*il  a  été  nécessaire  de  ré(.tartir  par  une  trentaine  de  genres.  Ces 
genres  avaient  été  désignés,  de  la  manière  la  plus  heureuse,  par  H.  Malherbe, 
l'auteur  d*une  monographie  des  Pics,  par  des  noms  composés  ayant  la  même 
désinence  et  formés  de  l'ancien  nom  génétique  Picus  et  d'un  autre  mot  rappe- 
lant le  caractère  le  plus  saillant  de  chaque  groupe;  malheureusement  l'appli- 
cation des  lois  de  priorité  n'a  pas  permis  de  conserver  ces  dénominations.  C'est 
ainsi  i\\ift  les  noms  de  Camitephilu.^,  ChrysocolapteSyGecinus,  ChrysoplUus,c\c., 
ont  rlé  sub>titii«'s  aux  noms  de  Megapicus^  Indopicus,  Chloropicus^  Chriffo- 
piriis,  fie.  lAiè  diiiéieiils  ffeiin.s  de  Pics  sont  ré|»andus  dans  les  deux  Amériques. 
CM  \>U'.,  dans  quelques  îles  de  lu  région  indo-malaise,  en  Afrique  et  en  Euro^te, 
et  rin(|  d'entre  eux,  les  genres  Dryopictis,  PicuSy  Picohies  et  Jyn^r^  sont  repré- 
sentés par  une  ou  plusieurs  espccei»  dans  la  faune  française.  Parmi  ces  es{)èce< 
non^  citLTons  S(.'U liment  le  Pic  noir  (Dryopicus  martius  L.),  oiseau  de  la  tuillo 
d'im  Geai,  à  plunia^^e  sombre,  rehaussé  par  une  calotte  rouge  sur  le  sommet 
du  la  l»He,  le  Pic  éjKîiciie  (Picus  major  L.),  le  Pic  noir  (Picus  médius  L.).  et  le 
Pic  é|ieicliette(/'/cM6-  minur)^  (jni  portent  tous  trois  une  livrée  bariolée  de  noir, 
de  blanc  et  de  ronge,  et  qui  ne  dillerent  les  uns  des  autres  que  par  les  dimen- 
sicms,  puis  le  Pic  tridact\le  [Picoides  tridactylus),  remarquable  par  ses  pcittes 
terminées  par  trois  doigts  seulement,  le  Pic  xeri  (Gecinus  viridis  L.),  se  distin- 
guant par  son  manteau  vert,  son  bandeau  frontal,  ses  moustaches  et  sa  cadette 
o(xi|)itale  d'un  rouge  brillant,  et  enfin  le  Torcol  vulgaire  (Jynx  torquilla  L.), 
qui  olVre  une  tout  autre  physionomie  (jue  les  espèces  précédentes,  grâce  à  son 
bec  dniit,  conique,  eniplumé  à  la  base  et  presque  dépourvu  de  sillons  laté- 
raux, à  son  plumage  mou,  rappelant  celui  d'un  Oiseau  de  nuit  par  sa  nature 
et   |)ar  ses  U^nles,  ù  sa   queue  arrondie  et  composée  de  plumes  larges  et 
ilexibles.  Le  Torcol  diffère  également  des  autres  Pics  ])ar  ses  mœurs  et  ses 
allures  ;  il  se  tient  souvent  à  terre,  pour  fouiller  les  fourmilières  et  en  dévorer 
les  habitants;  enfin,  (juand  il  est  effrayé,  il  prend  des  poses  bizarres,  gonflant  son 
cou,  hérissant  ses  plumes  et  tournant  la  tête  lentement  de  tous  les  côtés.  Aussi 
tous  les  autours  sout*ils  d'accord  pour  classer  le  Torcol  vulgaire,  ainsi  que  d'autres 
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oiseaux  exotiques  coostruits  sur  le  même  type,  dans  une  tribu  distincte  de  la 
famille  des  Picidés.  E.  Oostalet. 

BnLiOGRApmB.  —  Malherne.  Monographie  dei  Picidés.  Metz,  1862,  in-fol.,  aTec  pi.  col.  — 
Dklahd  et  Gkrbb.  OmUh.  europ.,  2*  édit.,  1867^  t.  I,  p.  145.  —  Brbbm.  Vie  des  animaux^ 
édit.  franc.  Oiseauz,  t.  II,  p.  47.  £.  0. 

PICA..     Voy,  Halacie. 

nCAMARE.  C*^H'^.  Reichenbacb,  en  distillant  le  goudron  de  bois,  a 
obtenu  une  crà>$ote  médicale  qui,  entre  autres  produits  tels  que  la  paraffine,. 
Teupione,  le  capnomore,  le  piltacal,  etc.,  renferme  une  matière  huileuse  à 
laquelle  il  a  donné  le  nom  de  picamare.  Niederist  a  reconnu  que  ce  corps  n'est 
autre  chose  que  Téther  dimëthylique  du  propylpyrogallol. 

C*est  un  liquide  épais,  légèrement  brunâtre,  bouillant  sous  la  pression  ordi- 
naire à  285-289  degrés.  Sa  saveur  est  amère,  brûlante  et  poivrée,  son  odeur 
rappelle  celle  du  goudron.  Très-soluble  dans  Talcool  et  Tacide  acétique,  il  se 
dissout  faiblement  dans  Teau.  Sa  solution  aqueuse  est  précipitée  en  blanc  par 
l'eau  de  chaux  et  par  Feau  de  baryte  et  réduit  à  froid  le  nitrate  d'argent  et 
le  chlorure  d'or.  Le  picamare  se  dissout  à  chaud  d^ns  la  potasse  en  donnant 
une  combinaison,  C^H^Kt'K,  cristallisable.  Il  fournit  des  dérivés  avec  divers 
réactifs.  L.  Urt. 

nCAREii.  Les  Picareh  ou  Smaris  sont  des  Poissons  faisant  partie  de  la 
Cmnlle  des  Hénides,  ayant  le  corps  oblong,  la  bouche  très-protractile,  des  dents 
en  cardes  ou  en  velours  aux  mâchoires ,  le  palais  non  denté.  La  dorsale» 
dépourvue  d'écaillés,  se  compose  généralement  de  onze  épines,  qui  sont  faibles. 
Le  g^nre  se  compose  de  six  espèces  de  la  Méditerranée.  Le  Picarel  ordinaire 
(Smaris  vulgaris)^  bien  connu  des  Anciens,  a  une  tache  noire  très-marquée  sur 
les  flancs;  le  corps  est  légèrement  fusiforme.  D'après  certains  auteurs,  ce  pois* 
son  entrait  dans  la  composition  du  garum,  H.-E.  Sauvage. 

BdlkmiiafbAe.  »CirviER  et  YALENCiENifB».  Hist,  neU.  des  Poissons,  t.  VI. —  Moreau  (E.].  Hist. 
mai.  des  Poissons  de  la  France,  t.  III,  1881.        .  £.  S. 

PICCOLOXINI  (Archangelo).  Médecin  italien,  né  à  Ferrare  en  4626» 
enseigna  l'anatomie  à  Rome.  Il  distingua  la  substance  blanclie  et  la  grise  du 
cerveau,  reconnut  que  l'aorte  ne  perce  pas  le  diaphragme,  mais  passe  entre  ses 
piliers,  et  assigna  à  la  valvule  iléo-cœcale  pour  usage  de  prévenir  le  retour  des 
matières  fécales.  On  a  de  lui  : 

I.  In  libnsm  GaUni  de  humoribus  conunentarii.  Parisiis,  1556,  in-8*.  —  II.  Anatomicao 
praeUetiones,  etc.  Romae,  1586,  in-fol.  ;  Yeron.,  1754,  ia-fol.,  pi.  L.  Un. 

ncËNE.  C^^H^*.  Hydrocarbure  découvert  dans  les  résidus  de  rectifica- 
tion des  goudrons  de  houille  et  des  pétroles  de  Californie.  11  passe  â  la  distilla- 
tion sèche  à  une  température  très-élevëe  sous  forme  d'une  substance  jaune-vert, 
fosible  vers  250  degrés.  Purifié,  il  est  en  lamelles  incolores,  à  fluorescence 
bleue,  fusibles  à  330-335  degrés.  Il  est  peu  soluble  dans  la  benzine,  le  chloro- 
forme et  l'acide  acétique  bouillants,  se  dissout  aisément  dans  les  huiles  lourdes 
de  pétrole.  L'acide  sulfurique  le  dissout  en  vert  et  le  transforme  en  acides  sul- 
fonés  lorsqu'on  chauffe  le  mélange.  L.  Hn. 
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PICHARB  (Frirçois-Louis).  Né  à  hris  en  1797,  reça  dndair  à  Paris 
en  1818,  après  avoir  servi  comme  chirurgien  militaire,  se  6za  dans  la  capitale 
où  il  exerçait  encore  sa  profession  en  1 845.  D  s*est  beaueoup  occupé  des  maladies 
des  femmes  et  des  enfants.  Son  ouvrage  le  plus  important  a  pour  titre:  EUioire 
des  affections  qui  peuvent  occasionner  la  mort  subite.  Paris,  1838,  in-8*; 
i«  édit.,  ibid.,  1845,  in-8.  L.  Hic. 

■ 

PICHLBR  (Johanh.-Friedb.-Christiaii).  Médecin  allemand,  né  à  Bietigheim 
(Wurtemberg)  le  9  août  i754,  reçu  docteur  à  Strasbourg  en  1781,  se  fixa  dans 
cette  ville,  puis  en  1790  passa  à  Nyon  (Suisse),  où  il  mourut  en  1807.  Parmi 
ses  ouvrages  nous  mentionnerons  seulement  : 

I.  Meihodu»  formuUu  medicas  cmucribendi,  etc.  ArgeotoraU,  1785,  in-8*;  2*  édit, 
ibid.,  1789,  in-8*.  —  II.  Mémoire  sur  Us  maladieê  cantagiaues,  etc.  Strasbourg,  1786, 
iii-8*.  L.  Hs. 

PICHUBIS.     Voy.  Nectâhdra. 

ncOLlNES.  §  I.  ChlBilc.  Nom  donné  i  des  bases  de  la  série  pyridiqne 
isomériques  avec  Taniline;  qu'on  rencontre  dans  le  goudron  obtenu  par  la  dis- 
tillation de  diverses  matières  organiques,  dans  l'huile  animale  de  Dippel  oo 
goudron  animal  et  même  dans  divers  goudrons  d'origine  végétale.  Au  point  de 
vue  de  leur  composition  chimique,  les  picoiines  sont  des  méthyl-pyridine;  on 
connaît  les  trois  bases  de  ce  genre  prévues  par  la  théorie  et  on  les  obtient  fir 
synthèse  en  distillant  avec  un  excès  de  chaux  les  acides  méthylcarbopyridiqnes, 
CWAz.COMI.CII»,  et  les  acides  méUiyldicarbopyridiques,  C»H*Az.(CO»H)^Cfl^ 
on  i)*a  pu  oxyder  les  picoiines  ainsi  obtenues  :  partant  leur  constitution  est 
inconnue. 

Skraup  a  obtenu  la  j3-picoline  par  synthèse  en  faisant  agir  graduellement  de 
l'anhydride  phospliorique  sur  une  solution  d'acétamide  dans  de  la  glycérine; 
l'auteur  a  pu  transformer  cette  base  en  acide  nicotianique. 

De  même  Baeyer  a  obtenu  la  Y'picoline  sjuthétiquement  soit  par  distillation 
de  l'acroléine-ammoniaque,  soit  en  chaufiant  le  tribromure  d'allyle  avec  de 
l'ammoniaque  alcoolique. 

Weidel,  en  fractionnant  le  mélange  de  bases  pyridiques  de  l'huile  de  Dippel, 
a  isolé  un  liquide  bouillant  de  150  à  i40  degrés  et  renfermant  un  mélange 
de  deux  picoiines  isomériques;  pour  les  séparer,  il  transforma  en  sels  de 
platine  les  fractions  limites;  les  sels  décomposés  donnèrent  d'une  part  l'a-pico- 
Une,  bouillant  à  155%9,  de  l'autre,  la  p-picoline,  bouillant  à  140<»,1.  Par  oxy- 
dation au  peimanganate  de  potasse,  la  première  fournit  l'un  des  acides  mono- 
carbopyridiques,  l'acide  picolique,  l'autre  l'acide  nicotianique. 

La  picoline  extraite  du  goudron  de  houille  n'est  pas  encore  suffisamment 
connue  ;  on  ne  sait  avec  laquelle  des  deux  variétés  précédentes  il  y  a  lieu  de 
l'idenlifier.  Ses  propriétés  ont  été  bien  étudiées  cependant. 

La  picoline  forme  un  liquide  incolore,  mobile,  d'une  odeur  pénétrante  ;  elle 
bout  à  155  degrés,  a  pour  densité  0,9615  à  0  degré,  ne  se  colore  pas  à  l'air, 
est  miscible  à  l'eau  en  toutes  proportions,  ne  coagule  pas  l'albumine,  forme  des 
sels  doubles  avec  les  chlorures  de  cuivre,  de  mercure,  d'or,  d'étain  et  d'anti- 
moine, ne  précipite  pas  le  nitrate  d'argent. 

La  picoline,  chauffée  à  l'ébuUition  pendant  plusieurs  jours  avec  1/8  à  1/4  de 
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son  poids  de  sodium,  se  transforme  en  un  polymère,  la  parapicoline  d'Anderson  ; 
c'est  un  liquide  jaune  clair,  de  densité  1,077,  à  point  d'ébullition  élevé,  mais 
variable;  elle  est  insoluble  dans  Teau,  très-soluble  dans  Talcool,  Téther,  les 
huiles  grasses  et  les  essences.  C'est  probablement  de  la  dipicoline. 

g  II.  Action  physiologique.  L*action  de  la  picoline  a  été  Tobjet  de  tra- 
vaux récents  de  la  part  de  Hackendricke  et  de  MM.  de  Œchsner  de  Coninck  et 
Pinet.  D'après  le  premier,  la  picoline  et  ses  sels  n'exerceraient  pas  d'action 
marquée  sur  l'organisme,  tandis  que  la  dipicoline  serait  un  poison  extrêmement 
violent  {Assoc.  fr.  pour  ravancement  des  sc.^  1877,  p.  351). 

MM.  Œchsner  de  Conink  et  Pinet  ont  surtout  expérimenté  avec  la  picoline 
du  goudron  de  houille,  et  voici  comment  le  premier  de  ces  auteurs  résume  ces 
recherches  dans  le  supplément  au  Dictionnaire  de  Wûrtz. 

La  picoline  est  une  substance  très-corrosive,  qui  provoque  une  forte  irrita- 
tion locale  lorsqu'on  l'injecte  sous  la  peau  ;  ses  vapeurs  sont  dangereuses  à  res- 
pirer et  engourdissent  rapidement  les  animaux  qui  y  sont  exposés.  En  injections 
hypodermiques,  elle  ralentit  d'une  manière  sensible  la  respiration  et  les  batte- 
ments du  cœur  et  produit  un  engourdissement  profond  chez  la  grenouille  et  le 
cobaye.  Une  grenouille  du  poids  de  25  à  30  grammes  est  complètement 
engourdie  par  une  dose  de  75  milligrammes,  mais  le  retour  à  l'état  normal 
se  fait  toujours  après  une  période  de  temps  variant  entre  vingt-quatre  et  trente 
heures;  une  dose  de  15  centigrammes  est  mortelle.  Les  injections  intra-veineuses 
chez  le  chien  amènent  une  salivation  abondante;  ce  phénomène  est  dû  à  une 
action  spéciale  sur  la  glande.  La  picoline  ne  doit  donc  pas  être  rangée  parmi 
les  substances  sialagogues. 

La  picoline  du  goudron  de  houille  abolit  l'excitabilité  des  centres  nerveux  et 
agit  aussi,  bien  qu'avec  moins  d'intensité,  sur  l'excito-motricité  des  nerfs  :  elle 
possède  donc  des  propriétés  toxiques  énergiques.  L'action  de  la  picoline  du 
goudron  de  houille  sur  les  bactéries  de  la  putréfaction  a  été  examinée  par  les 
docteurs  Pinet  et  Marous  {BulL  de  la  Soc.  de  chim.t  t.  XXXYUI,  p.  610).  Une 
solution  aqueuse,  au  1/50  de  la  base,  arrête  le  développement  des  bactéiies; 
une  solution  au  1/100  n'exerce  aucune  action.  L.  Hh. 

riGOLlQVE  (Acide).  C'H'ÂzO^  Produit  d*oxydation  des  picolines  de 
rbuile  de  Dippel  [voy.  Picolines),  cet  aoide  cristallise  en  fines  aiguilles,  solubles 
dans  l'eau  et  dans  l'alcool,  insolubles  dans  l'éther,  le  chloroforme,  le  sulfure  de 
carbone,  la  benzine;  il  fond  à  136  degrés  et  se  sublime  sans  altération.  Il  pré- 
cipite les  solutions  d'acétate  de  cuivre,  des  sels  de  plomb  et  des  sels  d'argent. 
Chauffé  en  tubes  scellés  à  240  degrés  avec  de  la  potasse  alcoolique,  il  se 
dédouble  en  pyridine  et  en  acide  carbonique.  Honobasique»  il  forme  des  sels 
cristallisables.  L.  Hn. 

PICRACONITINE.      Voy.  PlCROACOnrriNE. 

PICBJBIVA  (Picrœna  Lindl.).    Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Rutaoées 

et  du  groupe  des  Quassiées.  Ce  sont  des  arbres  à  feuilles  alternes,  impari- 

pennées,  avec  des  folioles  opposées,  entières  ou  crénelées  sur  les  bords.  Les 

fleurs,  petites  et  verdfttres,  disposées  en  grappes  axillaires  ou  terminales,  sont 

polygames,  tétramères  ou  pentamères.  Les  étamines,  nues  et  glabc^^^  ^xsq\.  vsql 
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même  nombre  que  les  pétales  et  alternes  avec  eux.  Le  fruit  est  forme  d'une 
à  trois  drupes»  renfermant  chacune  une  seule  graine  dépourvue  d*albnmen. 

Les  Pieraena  habitent  les  régions  tropicales  de  l'Amérique.  On  en  connaît  seu- 
lement trois  espèces.  La  plus  importante*  P.  exceUa  Lindl.  {Quassia  exceliaSw., 
BUtera  febrifuga  Bélanger),  croit  aux  Antilles  où  on  l'appelle  Tulgairemeot 
Frêne  amer  (Bilter  ash  des  Anglais).  C'est  un  bel  arbre  dont  le  bois,  très-amer, 
connu  dans  le  commerce  sous  les  noms  de  Bois  de  quama  jaune^  A.  de 
Saint-Martin^  Qua$$ia  de  la  Jamaïque  (Lignum  Quassiœ  jamaicensis  Off.),  a 
les  mêmes  propriétés  que  celui  du  Quassia  amara^  auquel  on  le  substitue 
souvent.  On  l'exploite  surtout  à  la  Jamaïque,  d'où  l'on  en  exporte  en  Europe 
jusqu'à  60  tonnes  par  an  (voy.  Quassia).  Ed.  Lep. 

'Bduouumii.  —  LniBLiT.  Bot,  méd.^  208.  —  Boitiam  et  Hoocn.  Gen.,  Sli.  — -  Gmoatr. 
Drog,  »impl,f  éd.  6,  III,  563.  — >  RossiinAL.  Syn.  pi.  diaph,,  p.  873.  —  Baoxqii  (H.).  Bid. 
des  pi.,  lY,  pp.  408,  440,  4M,  et  Traité  de  boianiqtte  médicale,  p.  877. 

PICRAWmc  Nom  donné  quelquefois  à  Vamarine  {voy.  ce  mot)  et  d'autre 
part  au  triamidophénol,  C'H'(AzH')H),  obtenu  en  traitant  Tacide  picrique  par 
l'étain  et  l'acide  chlorhydrique.  Les  propriétés  de  ce  corps  ont  été  peu  étudiées; 
il  forme  avec  les  acides  des  sels  cristallisables. 

Ce  sont,  par  exemple,  le  chlorhydrate  de  picramine  ou  chlorhydrate  depieraM- 
monium,  C'H*(0H)(AzH')'.3HCI  ;  l'iodhydrate,  bien  connu  sous  le  nom  d'îdArr 
de  picrammoniumy  C*ïP(AzH')*.3HI,  etc.  L.  Ri. 

HCRAinaUE  (Acide).  C*II>(AzO*)*AzH*.OH.  C'est  le  dtniiramidopkéMi 
parfois  encore  appelé  acide  nitrohématique.  On  l'obtient  par  Faction  des  ageats 
réducteurs,  sulfate  ferreux»  chlorure  ferreux,  chlorure  stanneux,  zinc,  sulfures 
alcalins,  etc.,  sur  l'acide  picrique.  Le  meilleur  mode  de  préparation  consistée 
dissoudre  Tacide  picrique  dans  Talcool  froid  ;  on  ajoute  directement  un  excès  de 
sulfhydrate  d'ammonium  et  on  évapore  au  bain-marie,  puis  on  reprend  par  feto 
bouillante  et  on  décompose  le  picramate  d'ammonium  formé  par  l'acide  azotique. 

L'acide  picramique  se  présente  en  lames  ou  en  aiguilles  rouge  grenat  tns- 
brillantes,  formées  de  prismes  rhomboïdaux  terminés  en  biseau  ;  il  est  soluble 
dans  l'alcool  et  Téther,  presque  insoluble  dans  l'eau  même  bouillante,  fond  i 
165  degrés,  se  décompose  à  une  température  plus  élevée.  L'acide  sulfuriane 
dilué  et  l'acide  chlorhydrique  le  dissolvent  sans  altération;  l'acide  azotique 
régénère  l'acide  picrique. 

La  couleur  rouge  de  l'acide  picramique  sert  de  réactif  pour  reconnaître  Itgi^ 
cose  (par  réduction  de  l'acide  picrique). 

Les  picramates  sont  rouges  et  généralement  bieu  cristallises.  L.  Dri. 

PICBA.1H1HOKIUM.      Voy.  PiCRAMINE. 

PICRARINIA.  Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Uutacées  et  du  groupe^des 
Quassiées,  établi  en  1783  par  Swartz  {Prodr.,  27),  mais  qu'Aublet  avait  désipA 
dès  1775,  sous  le  nom  de  Tariri,  qui  doit  être  adopté  {voy,  TauiiA.  lo  Ann> 
$c.  nat.y  Bot.,  sér.  5,  XV,  p.  353,  et  H.  Bâillon,  ff/s^  des  pi.,  IV,  p.  499). 

Les  Tariri  Aubl.  (Picramnia  Sw.)  habitent,  au  nombre  d'une  vingUiin! 
d'espèces,  les  régions  tropicales  de  TAmérique.  Ce  sont  des  arbres  ou  des 
arbustes,  V  {e\iv\Ve%  ^VV^nve^^  imçaripennées,  à  (leurs  dioîques,  trimères  ou  pen- 
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tamères,  disposées  le  plus  souTent  en  grappes  termita^es  pendantes.  Les  car- 
pelles sont  unis  ea  un  ovaire  pluriloculaire,  qui  devient  à  la  maturité,  une  baie 
monosperme  ou  oUgosperme,  à  graines  dépourvues  d*albumen. 

Le  T.  antidesma  ou  Picramnid  antide$ma  Sw.  (Berhe^iM  fruttccsa  Sloan.)  est 
un  arbuste  de  la  Jamaïque,  dont  toutes  les  parties  sont  extrémeoLent  amères.  Les 
nègres  emploient  ses  feuilles,  en  infusion,  comme  astringentes  et  antisypbili- 
lîques.  Dans  le  même  pays,  l'éeorce  du  T.  pentandra  (Pieramnia  peniandra  Sw.) 
est  préconisée  comme  .toniqoe  et  fébrifuge  et  préférée  même  à  la  quinine  dans 
le  traitement  des  fièvres  intermittentes.  Enfin,  au  Brésil,  on  emploie  Técorce  du 
r.  ciliata  (Pieramnia  cUiata  Hart.)  aux  mêmes  usages  que  le  Quinquina  et  la 
Cascarille.  Ed.  Lep. 

» 

FicaAMTLE.    Synonyme  de  slilbène  (voy.  ce  mot). 

PICHANISIQUE  (Aude).  L*un  des  nombreux  synonymes  d*acide  picrique 
[voy.  ce  mot). 

PICRASVA  {Picrasma  Bl.).  Genre  de  Rutacées,  du  groupe  des  Quassiées» 
dont  les  représentants,  très-voisins  du  Picrœna  (wy.  ce  mot),  en  diffèrent 
surtout  par  les  étamines  chargées  de  poils  ou  par  les  graines  albuminées.  Ce 
sont  des  arbres  amers,  originaires  des  régions  tropicales  et  orientales  de  l'ilsie. 
Le  P.  javanica  Bl.,  notamment,  est  employé  à  Java  comme  tonique  amer  à  la 
façon  du  Quassia  amara  L.  et  du  Picrœna  exceUa  Lindl.  Ed.  Lef. 

PlCBATES.  Nom  générique  des  sels  résultant  de  l'union  de  Tacide  picrique 
avec  les  bases.  Les  picrates  sont  tous  colorés  en  jaune  ou  en  orange,  amers, 
crislalUsables,  et  détonent  violemment  lorsqu'on  les  chauffe.  Mélangés  avec  des 
oxydants  tels  que  le  chlorate  de  potassium,  ils  font  explosion  par  le  simple 
choc  ou  par  une  élévation  minime  de  la  température.  C*est  ainsi  qii  on  emploie 
le  mélange  de  picrate  d'ammonium  et  de  chlorate  de  potassium  comme  poudra 
de  mine  et  dans  la  fabrication  des  torpilles. 

L*un  des  picrates  les  plus  importants,  lepierate  de  po/ossîum,  C'H^(ÂzO*)'.OK, 
»*obtient  en  saturant  Tacide  picrique  par  le  carbonate  de  potassium  ;  il  est  en 
prismes  jaunes ,  demi-transparents,  à  refiels  métalliques,  peu  solubles  dans 
Teau,  presque  insolubles  dans  Tulcooi;  il  se  dissout  dans  273  parties  d'eau  à 
0  degré,  440  parties  d*eauà  20  degrés,  14  parties  d*eau  bouillante,  1138  parties 
d*alcool  à  0  degré,  735,5  parties  d'alcool  à  20  degrés.  La  formation  du  picrate 
de  potassium  sert  souvent  à  caractériser  les  sels  de  potassium.  Le  picrate  de 
potassium,  de  même  que  le  picrate  de  iodium^  a  été  employé  comme  matière 
colorante  et  dans  la  fabrication  de  certaines  poudres  à  canon. 

En  Espagne  et  dans  les  colonies  espagnoles,  on  fait  '  un  fréquent  usage  du 
picrate  de  fer  dans  la  chlorose;  la  dose  est  de  5  à  10  centigrammes  par  jour 
sous  forme  de  pilules,  de  vin,  etc.  Enfin,  dans  les  colonies  espagnoles  on  se  sert 
comme  d'un  puissant  fébrifuge  du  picrate  de  quinine^  obtenu  par  décomposition 
du  sulfate  ou  du  chlorhydrate  de  quinine  par  le  picrate  de  magnésie.      L.  fini 

PICRlNB.  Matière  amère,  extraite  par  Radig  de  la  digitale  pourprée.  C'est 
une  poudre  jaune  brunâtre,  jsoluble  dans  Teau,  l'alcool  et  l'éther.  La  picrine  est 
probablement  une  substance  impure.  L.  Hn» 
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PiCRiQlie  (AGiDB)é  g  I.  ChlMle.  Synonyme.  Trinitropkénol  ,  acide 
trinitrophénique^  acide  cartasofiçtce,  jaune  amer  de  Welter^  acide  ckrjf»- 
lépiqtte,  acide  pieranUique,  etc.,  CniMAEO')>.OH.  C'est  un  produit  de  sobUi- 
tution  do  phénol  qui  se  prépare  par  l'action  *de  Tacide  aiotique  sur  le  pUod 
ainsi  que  sur  une  foule  d'autres  corps  tels  que  la  salicine,  Taloès,  l'indigo,  ii 
coumarine,  etc. 

Cet  acide  fut  découvert  en  1788  par  Haussmann,  qui  l'obtint  en  traitant  \w 
digo  par  l'acide  azotique  et  le  confondit  arec  l'acide  oialiqne.  Peu  aprb  Wete 
le  prépara  an  moyen  de  la  soie  et  de  l'acide  aiotique.  Foorcroy  et  Vauquelin  b 
distinguèrent  les  premiers  de  l'acide  oxalique;  Bartholdi  (de  Golmar),  poiia 
1809  Chevreul,  en  1827  Liebig,  l'étudièrent;  ce  dernier  en  établit  la  compositia 
centésimale;  Dumas  en  fixa  définitivement  la  formule  et  celle  des  picnia 
d'argent,  de  potassium  et  de  baryum;  depuis,  un  certain  nombre  d'auteurs  Fist 
obtenu  dans  une  foule  de  réactions.  Hais  il  faut  arriver  à  Laurent  pour  m 
une  idée  nette  de  la  constitution  chimique  de  l'acide  picrique;  c'est  hifi 
a  prouvé  que  l'acide  phénique  est  du  phénol  trinitré. 

L'acide  picrique  s'obtient  dans  l'industrie  en  traitant  le  phénol  pur  ou  mien 
l'acide  sulfoconjugué  par  l'acide  asotiquc.  Nous  ne  donnerons  pas  les  dfidi  de 
sa  fabrication  et  de  sa  purification. 

Propriété*.  L'acide  picrique  est  en  cristaux  jaunes,  très-amers,  fuaUef  1 
132^,5  en  une  huile  jaune  qui  cristallise  par  le  rdOroidissement  ;  il  se 
sans  décomposition;  si  on  le  chaufie  brusquement,  il  détone  avec 
dégageant  de  l'azote,  du  bioxyde  d'azote,  de  l'acide  caiixMiique,  de  raoUecja 
hydrique,  un  gaz  combustible,  et  en  laissant  un  résidu  de  charbon.  D  est  peo 
soluble  dans  l'eau  (160  p.  i  50  degrés,  80  p.  à  20  degrés)  ;  sa  solution  ast  plus 
jaune  que  l'acide  solide  et  colore  fortement  en  jaune  la  peau  et  les  tissas  ani- 
maux, 1  milligramme  d'acide  picrique  communique  une  teinte  sensibknMOt 
jaune  à  1  litre  d'eau. 

L'acide  picrique  se  dissout  aisément  dans  l'alcool  et  dans  l'ëther,  dans  l'iode 
sulfurique  concentré,  dans  l'acide  azotique. 

Sous  l'influence  du  chlore,  du  chlorure  de  chaux,  d'un  mélange  d'addt 
chlorhydrique  et  de  chlorate  de  potasse,  il  se  convertit  en  chloropicrine  et  cfaiff- 
anile.  Avec  l'eau  de  brome  on  obtient  de  la  bromopicrine  et  de  la  perbromo- 
quinone.  Le  perchlorure  de  phosphore  le  change  en  chlorure  de  picryle  oa  de 
trinitrophényle^  C^H'(AzO')'.CI,  appelé  encore  benzine  chlorotrinitrée. 

Les  agents  réducteurs  convertissent  l'acide  picrique  en  acide  picrandqu  oi 
amidonitrophénique,  C*ll'(AzH')  (AzO'j'O.  Par  Tétain  et  l'acide  cblorhydriqM 
ou  par  l'iodure  de  phosphore  il  donne  de  la  picramine  ou  triamidophMi 
C*H'(AzH')'0.  Avec  le  cyanure  de  potassium  dissous  dans  l'eau,  il  fournit  di 
Yacide  isopurpurique  ou  ptcrocyanique^  C*H*AzH)*. 

L'acide  picrique  constitue  un  réactif  très-sensible  des  alcaloïdes  ;  il  précipita 
de  leurs  solutions  non-seulement  les  alcaloïdes,  mais  encore  leurs  suUiUif 
quel  que  soit  leur  degré  d'acidité.  Les  bases  qui  sont  surtout  précipitées  pir 
l'acide  picrique  sont  la  brucine,  la  strychnine,  la  vératrine,  la  quinine,  la  qA- 
nidine,  la  cinchonine  et  plusieurs  des  alcaloïdes  de  l'opium  ;  la  morphine  «< 
l'atropine  ne  sont  précipitées  qu'en  solution  neutre  concentrée  ;  le  précipité  ^ 
soluble  dans  un  excès  d'eau. 

L'acide  picrique  forme  avec  les  acides   des  sels   cristallisables  (rcy*  f^ 
CRATEs),  fournit  des  éthers  {picrate  d'élhyle)^  des  picrates  d'hjfAvearhreSi 
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des  dérivés  cliloroniirés,  bromonitrés,  iodonitr&,  ete.»  que  nous  ne  pouTons 
décrire  ici. 

§  II.  Emploi.  L'acide  picrique  jouit  d*un  pouvoir  colorant  remarquable,  teint 
en  rouge  la  soie  et  la  laine  sans  Tintermédiaire  de  mordants,  et  donne,  mêlé 
tu  carmin  d'indigo,  des  verts  magnifiques  (verU  printemps).  Les  sels  formés 
par  l'acide  picrique,  les  picrates  {voy,  ce  mot)  et  surtout  les  isopurpui*ates  sont 
^[alement  employés  dans  la  teinture  ;  les  isopurpurates  teignent  la  laine  et  la 
soie  en  couleurs  voisines  du  pourpre;  mais  la  propriété  qu'ils  possèdent  de 
détoner  par  le  choc  en  a  considérablement  restreint  l'usage. 

On  a  encore  proposé  Tacide  picrique  pour  le  pansement  des  plaies  :  il  a  en 
effet  la  propriété  de  diminuer  et  même  de  faire  cesser  la  suppuration. 

Enfin  cet  acide  est  d*un  usage  courant  dans  la  technique  histologique.  On 
L'emploie  en  solution  saturée  pour  fixer  les  éléments  et  durcir  les  tissus,  snr- 
teat  les  tissus  très-vasculaires,  tels  que  le  poumon,  et  encore  pour  décalcifier 
les  os. 

En  versant  dans  une  solution  saturée  d*acide  picrique  quelques  gouttes 
(3  grammes  pour  100)  d*acide  sulfurique,  on  obtient,  après  décantation,  le 
réactif  connu  sous  le  nom  de  liqueur  de  Kleinenberg^  très-précieux  pour  fixer 
les  éléments  anatomiques;  on  y  fait  macérer  pendant  quarante-huit  heures  les 
fngments  de  tissus  à  durcir,  et  on  parfait  le  durcissement  au  moyen  de  Talcool. 

On  emploie  encore  en  histologie,  sous  le  nom  de  jncro-carminate  tTammo^ 
niaque,  le  produit  obtenu  en  mélangeant  une  solution  de  carmin  avec  une 
solution  concentrée  d'acide  picrique  jusqu'à  teinte  jus  de  groseille.  On  peut  se 
servir  directement  du  mélange  filtré  et  dilué,  ou  mieux  en  obtenir  par  évapo- 
ratioB  une  poudre  cristalline  (picro-carminate  solide)  dont  on  fait  des  solutions 
à  envinm  1/100.  L.  Hn. 

nCBOACOKlTI^lE.  C'H^AzO'^  Base  amorphe,  obtenue  par  Wright  à 
oAté  de  l'aconitine  en  traitant  les  bulbes  d'Aconilum  napellm  par  de  l'alcool 
chlorbjdrique.  C'est  une  poudre  amère,  de  toxicité  très-faible,  presque  nulle.  La 
picroaoonitine  fournit  des  sels  cristallisables. 

PIGIIO-CAHHINATE.     Voy.  PicftiQUE  {Acide). 

PIGBOCTANIQUE  (Acidb).  C'IPÂz^O^  Cet  acide,  isomérique  avec  l'acide 
purpurique,  d'où  le  nom  d'acide  isopurpurique  qu'on  lui  donne  encore,  n'a  pas 
été*  isolé.  On  ne  comialt  que  ses  sels,  employés  dans  l'industrie  comme  matières 
oolorantes.  On  obtient  Yisopurpurate  ou  picrocyanate  de  potassium  en  chauf- 
fant une  solution  de  2  parties  de  cyanure  de  potassium  dans  A  parties  d'eau 
avec  une  solution  de  1  partie  d'acide  picrique  dans  9  parties  d'eau.  11  se  dégage 
de  l'ammoniaque  et  de  l'acide  cyanhydrique  et  le  résidu  se  prend  en  une 
masse  cristalline,  formée  de  pellicules  vertes  et  de  tables  rouge  foncé.  Le  sel 
de  sodium  s'obtient  comme  le  précédent.  Nous  ne  pouvons  dire  davantage  de 
ces  composés.  L.  Hn. 

PICBOBBNOaox  (Picrodendron  PI.).  Genre  de  plantes  de  la  famille  des 
Butaoées  et  du  groupe  des  Quassiées.  L'unique  espèce  connue,  P.  baccatum 
U.  Bn*  (Juglans  baccata  L.,  Schmidalia  macrocarpa  Rich.,  Picrodendron  Ju- 
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glans  Griseb.),  est  nn  petit  arbre  de  Cuba,  à  Feuilles  alternes,  tribliolées,  I 
fleurs  dioîques,  les  mâles  disposa  en  chatons  axillaires,  les  femelles  solitairei 
et  pëdonculées.  Toutes  ses  parties  sont  extrêmement  amères.  I/ovaire,  biioco- 
làire  et  quadri-ovulé»  devient  à  la  maturité  une  drape  renfermant  ime  seule 
graine  dépouryue  d*albumen. 

Le  Picrodendron  Calunga  Hart.,  dont  réoorce  est  préconisée,  au  Brésil, 
eommo  tonique  amer  et  fébrifuge,  est  le  Svnaba  ferruginea  A.  S.  H.  ou  Qmmk 
(Aruba)  ferruginea  H.  Bn.  Ed.  Lbp. 

PICROÉRTTMRIIIIE.  G**H'*0^  +H'0.  C*est  l'éther  ^throroonooradliqn 
qu'on  obtient  en  même  temps  que  de  Tacide  orselKque  en  faisant  bouillir 
longtemps  Térythrine  ou  éther  érjthrodiorsellique  avec  l'eau  ou  la  baryte. 

La  picroérythrine  forme  des  cristaux  incolores,  de  saveur  amère,  soIiAle 
dans  Teau  et  Talcool.  Elle  peut  être  sublimée  en  donnant  de  l'orcine.  Â  réboi- 
tion  avec  Teau  ou  mieux  avec  les  alcalis  elle  se  décompose  en  érythrite,  a 
orcine  et  en  acide  carbonique.  L.  Hh. 

ncnROGLTClON.  Matière  extraite  des  tiges  de  la  donce-am&re,  cdkqw 
leur  communique  leur  saveur  spéciale.  Le  picrogljcionest  en  petits  cristain,de 
saveur  douce  et  amère  à  la  fois,  très-solubles  dans  Teau,  l*alcool  et  Téther 
acétique,  insolubles  dans  Téther  ordinaire.  Il  fond  à  une  douce  chaleur.  Ce  ne 
serait,  d*après  quelques  chimistes,  que  de  la  solanine  impure.  L.  Hir. 

PlCROUCHÉnnvE.  C*H*^  (Vogel).  Matière  amère  et  crisUllisaUe  a»- 
tenue  dans  un  lichen,  le  Variolaria  amara.  Pour  Textraire,  on  épinie  le 
lichen  pulvérisé  par  Talcool  et  on  évapore  à  consistance  sirupeuse.  La  picro- 
lichénine  cristallise  en  petits  octaèdres  tronqués,  inaltérables  à  Tair,  très- 
amers,  d*une  densité  i,176,  fusibles  au-dessus  de  iil  degrés;  elle  est 
insoluble  dans  l'eau  froide,  peu  soluble  dans  l'eau  bouillante,  se  dissout 
facilement  dans  l'alcool,  l'éther,  les  essences,  le  sulfure  de  carbone,  etc.  Ses 
solutions  ammoniacale  et  alcaline  se  colorent  en  rouge  à  l'air  ;  lorsqu'on  les 
traite  par  les  acides,  on  obtient  un  précipité  à  peine  amer.  L'acide  sulfuriqiie 
concentré  dissout  la  picrolichénine  sans  se  colorer;  l'eau  de  chlore  la  colorées 
jaune  soufre. 

Alms  a  préconisé  la  picrolichénine  à  la  dose  de  plusieurs  décigrammes  cootie 
les  fièvres  intermittentes.  L.  Ib. 

nCBOHEL.     Nom  sous  lequel  Thénard  désignait  Y  acide  choléique.    L.  Hx. 

PICROPODOPHYLLINE.  Principe  contenu  dans  le  rhizome  de  podo- 
phylle  et  dans  le  produit  commercial  connu  sous  le  nom  de  podophylline. 
Pour  l'obtenir  on  traite  Textrait  chloroformique  de  la  podophylline  par  un  peo 
d'alcool  à  85  pour  iOO,  puis  on  fait  évaporer  en  présence  de  chaux  récemment 
éteinte.  Le  résidu  pulvérisé  est  repris  par  l'alcool  à  95  pour  iOO,  puis  oo 
évapore. 

La  picropodophylline,  purifiée  par  cristallisations  successives,  forme  des  cris- 
taux prismatiques  incolores,  aisément  solubles  dans  l'alcool,  le  chloroforme, 
l'éther,  les  huiles  grasses,  insolubles  d:u^«  l'eau,  l'éther  de  pétrole  et  la  benzine; 
elle  fond  à  195-200  degrés  L.  Hk. 
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nCROROCCnLUNE.  C^tt^kiH).  Substance  amëre  extraite  du  RocceUa 
fuciformis,  qu*on  épuise  par  un  lait  de  chaux,  puis  par  Talcool  bouillant. 

La  picroroccelline  est  en  gros  prismes  brillants,  insolubles  dans  leau,  le 
pétrole,  le  sulfure  de  carbone,  à  peine  solubles  dans  l'éther  et  la  benzine, 
mieux  dans  Talcool  bouillant;  elle  fond  à  i92-194 degrés  et  possède  une  saveur 
trèa-amère. 

Le  mélange  chromique  la  transforme  en  aldéhyde  benzoïque  et  acide  benzoîque. 
Une  chaleur  de  220  degrés  ou  les  acides  étendus  et  bouillants  la  convertissent 
en  xanthoroccelline^  P'H^AïH)'. 

A  petite  dose ,  la  picroroccelline  ne  montre  qu'une  faible  action  physiolo- 
gique. L.  Hm. 

FICR0TIBIB.      Voy,  PiCROTOXIlIB. 

ncB^TOXiBE.    Voy,  PicHOToxiMB. 

PICBOTOXININE.      Voy.  PiCROTOXINE. 
nCBOTOXIQUE   (AcU)e).       Voy.  PiCROTOXIIfE* 

PICBOTOXllliE.  §  I.  Chimie.  Synonymes  :  Acide  picrotoxiquct  coccur' 
Une.  Les  propriétés  et  les  réactions  de  la  picrotoxine  ont  été  indiquées  à 
Tarticle  Ck>QCE  du  Levaut.  Nous  ne  reviendrons  ici  que  sur  certaines  par- 
ticularités de  sa  composition  encore  mal  connue.  Des  formules  diverses  lui 
ont  été  attribuées.  D'après  Barth  et  Kretschy,  la  picrotoxine  du  commerce, 
traitée  par  hi  benzine,  donnerait  par  cristallisation  fractionnée  trois  élé- 
ments :  la  picrotoxine  proprement  dite,  picrotoxinine  de  Patemo  et  Oglia- 
iùn,  C"H'^'+HK),  amère,  fusible  à  201  degrés,  réduisant  la  liqueur  de 
Fehling,  très- volumineuse;  la  picrotine,  CH"^^',  difficilement  soluble  dans 
la  benzine,  fusible  à  250  degrés,  identique  avec  Yhydrate  de  picrotoxyde  de 
Patemo  et  Ogiialora;  enfin  VanamirlîJief  C'H'H)*^,  neutre,  non  toxique,  aisé- 
ment soluble,  dépourvue  de  pouvoir  réducteur.  Patemo  et  Ogiialora  admettent, 
outre  la  picrotoxine,  C'IPH)',  fusible  à  316  degrés,  Tbydrate  de  picrotoxyde 
ot  la  picrotoxinine,  une  picrotoxine,  fusible  à  200  degrés,  qui  répondrait  à  la 
formule  C»«H»*0". 

D*aprè8  les  derniers  travaux  de  Schmidt  et  Lôwenhardt,  la  picrotoxine  du 
commerce  fournit  par  ébuUition  avec  la  benzine  ies  corps  appelés  picrotoxine 
et  picrotine  et  serait  elle-même,  par  sa  solubilité  et  ses  réactions,  intermédiaire 
entre  ces  deux  corps,  par  suite  aurait  pour  composition  CH^C,  formule  qui 
expliquerait  le  dédoublement  en  picrotoxine  et  en  picrotine,  corps  dont  ils 
représentent  la  composition  par  C"H»«0«  et  C"H»H)". 

Picrotoxine.  Picrotoxinine.  Picrotine. 

On  ne  peut  considérer  ces  données  comme  absolument  dânontrées. 

Ajoutons  que  les  mêmes  auteurs  mentionnent  encore  un  autre  corps  extrait  de 
It  coque  du  Levant,  corps  non  amer,  très-soluble  dans  l'eau,  l'alcool  et  l'éther, 
qui  aurait  pour  composition  C^I]**0^*;  ils  ont  donné  à  ce  corps  le  nom  de  eoc- 
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cuUne;  celle-ci,  qui  n*a  rien  de  commun  avec  la  picrotoxine»  est  peul-toe 
identique  avec  l'anamirtine  de  Barth.  L.  Ur. 

g  II.  Action  pliyslol^sMive  «t  tbérAjpcati^ac*      Voy,  CoQCE  DU  LstàSI. 

PIGTET  (Fraiiçois -Jules).  Naturaliste  Suisse,  né  à  Genève  vers  1790, 
enseigna  pendant  de  longues  année  Tanatomie  et  la  zoologie  à  TAcadémie  de 
Genève.  U  a  publié  un  grand  nombre  de  mémoires  relatifs  à  la  zoologie  et  a  âé 
Tun  des  principaux  rédacteurs  de  la  Bibl,  univ.  de  Genève.  L.  Hs. 

ncTORICJS  (Georg).  Né  à  Willingen,  dans  la  Forêt-Noire,  en  1500, 
occupa  une  chaire  de  médecine  à  Fribourg  en  Brisgau,  puis  fut  médecin  pen- 
sionné à  Ensisheim.  Il  a  publié  un  grand  nombre  d*opuscules.  Nous  citerais 
seulement  : 

I.  Tuendae  valeiudinU  ratio,  etc.  Basileae,  1554,  in-li*;  Antverp.,  ifiâS,  in-IS;  Mi, 
1580,  in-12.  —  II.  De  pette  et  papulii  puerorum  libri  IL  Basileae,  1555»  in-8*.  —  01.  M 
medicae  totim  campendioia  tractatio,  Basileae,  1558,  ia-8*;  1560,  in-8*.  —  IV.  Meéidm 
tam  timpliciê  quam  compotitae  ad  omnûM  fere  eorparU  humani , . .  affeehu.  BasHàe. 
1560,  in-8*.  —  V.  Pkyêicarum  quaestionum  eenturiae  treê,  Basileae,  1568,  in-8*.    L  Ha. 

PIDOVX  (Les). 

Pldoox  (Jeam).  Médecin  français,  né  à  Paris,  mort  à  Poitiers  en  1610.  fiii 
d'un  médecin  de  la  cour,  il  fut  reçu  docteur  à  Poitiers  en  1571,  à  hris 
en  1588,  et  accompagna  Henri  III  en  Pologne;  il  fut  aussi  le  médeda  àe 
Henri  IV.  A  Tépoque  de  sa  mort,  il  était  doyen  de  la  Faculté  de  Poitiers.  (Test 
Pidoux  qui  a  découvert  les  eaux  minérales  de  Pougues  et  administré  la  douche 
le  premier  en  France.  Nous  connaissons  de  lui  : 

I.  La  vertu  et  let  usagei  dei  fontainet  de  Pougue»,  Poitiers,  1597,  in-4*.  —  U.  Pettii 
cura,  Pictavii,  1605,  in-8"».  L.  Ha. 

Pidoux  (Charles).  Fils  du  précédent,  né  à  Poitiers  en  1586,  mort  en  1662 
dans  cette  ville  où  il  exerça  honorablement  sa  profession.  Il  déclara  les  reli- 
gieuses de  Loudun  possédées  du  diable  (In  actiones  Juliodunentium  virginum 
exercitalio,  Pictavii,  1655,  in-8*>).  On  a  encore  de  lui  :  De  febre  puerpera 
quœ  anno  1651  Pictavium  afflixii.  Pictavii,  1656,  in4».  L.  Hs. 

Pidoux  (IIrrmank).  Médecin  français,  né  à  Ârgelet  (Jura)  en  1808,  reçn 
docteur  h  Paris  en  1855  {Sur  les  lois  de  la  force  médicatrice,  in-4'*),  se  fîia 
dans  la  capitale,  devint  médecin  des  hôpitaux,  médecin  inspecteur  des  Eaox- 
Bonnes,  et  mourut  à  Paris  le  10  août  1882.  Pidoux  était  membre  de  TAcadémie 
de  médecine  depuis  1864.  Son  ouvrage  le  plus  important  lui  est  commun  arec 
Trousseau:  Irai.'édethérap.  et  de  matière  médicale .  Paris,  1836,  2  vol.  in-8*; 
9*  édit.,  ibid.f  1877^  2  vol.  in-8.  Entre  autres  ouvrages  de  lui,  nous  mention- 
nerons encore  :  Étudeê  générales  et  pratiques  sur  la  phthisie.  Paris,  1873» 
in-8»;  2«  édit.,  ibid,,  1874,  in-8o.  L.  H>- 

PIE.  La  Pie  vulgaire  {Pica  rustica  Scop.)  occupe  encore  dans  les  classifi- 
cations ornithologiqucs  la  place  que  Linné  lui  avait  si  justement  assignée  quand 
il  la  désignait  dans  son  Systema  naturœ  sous  le  nom  de  Corvus  pica  :  en  e/Het, 
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quoique  le  genre  Corvtu  ait  été  depuis  longtemps  élevé  au  rang  de  famille 
(Corvidœ)  et  que  la  découverte  de  nouvelles  espèces  voisines  de  notre  Pie  vul- 
gaire ait  amené  rétablissement  d'un  genre  Ptca,  les  Pies  sont  toujours  rangées 
auprès  des  Corbeaux,  qui  constituent  le  genre  Corvus^  et  des  Geais,  qui  forment 
le  genre  Garrulus, 

Tout  le  monde  connaît  la  Pie  vulgaire  :  nous  n*avons  donc  pas  à  décrire  son 
plumage  d'un  noir  velouté  à  reflets  pourpres  ou  verts»  rehaussé  par  de  larges 
plaques  d'un  blanc  de  neige;  nous  ne  répéterons  pas  ce  qu*on  peut  lire  partout 
au  sujet  de  Tinstinct  bizarre  qui  pousse  cet  oiseau  à  dérober  des  objets  bril- 
lants ou  de  rintelligence  qu'il  déploie  pour  dissimuler  aux  passants  remplace- 
ment de  son  nid,  et  nous  n'essayerons  pas  d'établir  si  la  Pie  rend  plus  de  ser- 
vices à  nos  campagnes  en  dévorant  de  petits  rongeurs,  des  vers  et  des  insectes, 
qu'elle  ne  cause  de  dégâts  en  pillant  les  nids  et  même  les  basses-cours.  Nous 
nous  contenterons  de  rappeler  que,  de  tous  les  Passereaux  (voy.  ce  mot),  la  Pie 
est  certainement  l'un  des  plus  intelligents,  qu'elle  s'apprivoise  facilement  et 
qu'elle  peut  même  apprendre  à  répéter  quelques  mots  à  la  façon  des  Sansonnets. 
Toutefois  sa  propension  au  vol  et  sa  voix  criarde  la  rendent  assez  désagréable  en 
captivité. 

A  côté  de  la  Pie  vulgaire,  qui  est  répandue  sur  la  plus  grande  partie  de 
l'hémisphère  nord,  on  distingue  la  Pie  de  Mauritanie  {Pica  MauriUmica  Malh.) 
propre  à  l'Algérie  et  au  Maroc,  et  la  Pie  de  Nuttall  {Pica  NuttalU  Aud.) 
qui  vit  en  Californie,  puis,  dans  des  genres  voisins  (Cyanopolius,  Urociisa, 
Çryptorhinaf  Dendrocittat  Crypsirhina,  Ossa,  Calocitta^  Temnurw,  etc.)» 
on  place  d'autres  Oiseaux  ayant  comme  les  Pies  ordinaires  le  bec  robuste, 
le  corps  svelte  et  la  queue  très-allongée,  mais  diCTérant  de  celles-ci  par  leur 
plumage  sous  lequel  domine  tantôt  le  bleu  clair,  tantôt  le  brun,  tantôt  le  noir 
bronzé.  Ces  genres,  tous  étrangers  à  notre  faune  et  habitant  les  uns  TAmériquei 
d'autres  TAsie,  d'autres  l'Afrique,  établissent  d'une  façon  naturelle  le  passage 
des  Pies  aux  Geais  {voy.  ce  mot).  E.  Oustalet. 

BiMLiDGAAPHiB.  —  Degla»  st  Gbrbb.  OmitH.  êurop.,  2*  édit.,  1867,  t.  I,  p.  310.  ^  Brehv. 
Vie  des  animaux,  édit.  franc.  Oùeaux,  t.  I,  309.  —  Sbahpe  (R.-B.j.  CaL  B.  Briih.  Muê.p 
1877,  t.  III,  p.  6S.  E.  0. 

PIE-GRIÈCHE.  En  dépit  de  leur  nom,  les  Pies-grièches  n'ont  (|ue  des 
affinités  lointaines  avec  les  Pies  {voy.  ce  mot).  Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est 
qu^elles  appartiennent,  comme  ces  dernières,  à  l'ordre  des  Passereaux  {voy*  ce 
mot),  mais,  cela  posé,  on  est  obligé  d'admettre  que  les  Pies-grièches  constituent 
le  principal  groupe  d'une  famille  distincte  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de 
Laniidés  {Laniidœ), 

Les  caractères  de  cette  famille  résident  principalement  dans  la  forme  du  bec, 
qui  est  comprimé  latéralement,  avec  la  mandibule  inférieure  retroussée,  et 
terminé  en  pointe  aiguë  et  la  mandibule  supérieure  convexe  et  munie  également 
d'une  pointe  acérée,  précédée  d'une  dent  très-apparente;  mais,  pour  définir  ce 
groupe,  on  peut  ajouter  que  les  Pies-grièches  sont  des  oiseaux  de  petite  taille  ou 
de  taille  moyenne,  aux  ailes  médiocrement  développées,  aux  pattes  de  longueur 
moyenne,  au  plumage  plus  ou  moins  lâche,  surtout  sur  la  région  dorsale,  et  à  la 
livrée  tantôt  modeste,  tantôt  brillamment  colorée  chez  l'adulte,  mais  générale- 
ment marquée  de  raies  transversales  chez  le  jeune.  On  peut  dire  enfin  que  les 
Laniidés  se  nourrissent  exclusivement  d'insectes,  de  petits  oiseaux  et  de  petits 
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mammifères,  et  que  par  leur  régime  ils  se  rapprochent  des  Rapaces  {vcy,  le 
mot  Oùeaux  de  proie),  dont  ils  ne  possèdent  point  d'ailleurs  les  caracterei 

distinctifs. 
Les  Pies-grièches  proprement  dites  (Lamui  L.)  sont  représentées  dans  wHie 

pays  par  plusieurs  espèces  :  la  Pie-grièche  grise  (Laniug  excubitor  L.),  qoi  prte 
un  manteau  gris,  avec  un  ou  deux  miroirs  blancs  sur  Taile  et  les  réoiip 
noires»  et  qui  a  les  parties  inférieures  du  corps  d*un  blanc  terne»  la  queue  fotmée 
de  pennes  noires  et  blanches  ;  la  Pie-grièche  méridionale  (Lanius  meridùmêlit 
T.)»  et  la  Pie-grièche  d*Italie  {Lanius  minor  Gm.),  qui  ressemblent  à  k  pre- 
mière espèce  par  leurs  teintes  générales»  mais  qui  en  difCèrent  par  la  nuaiM 
rose  de  la  poitrine  chez  Tadnlte  ou  par  les  proportions  des  diverses  parties  di 
corps;  la  Pie-grièche  rousse  {Laniu$  mfus  Briss.),  au  dos  noir»  au  vertex  d'un 
roux  rif  ;  la  Pie-grièche  écorcheur  (Lanius  coUurio  L.)>  au  manteau  d'un  brun 
marron,  i  la  tète  et  au  croupion  d'un  gris  cendré,  etc. 

Toutes  ces  espèces  sont  asseï  répandues.  Elles  nichent  sur  les  arbres  ou  daa 
les  buissons  et  pondent  des  œufs  blancs,  layés  de  rougeàtre  ou  de  verdltre,  d 
maculés,  principalement  au  gros  bout»  de  taches  grises,  tiolaoées  ou  brunâtres. 
La  plupart  d*entre  elles  ont  la  singulière  habitude  d*embrocher  aux  ^ines  de 
certains  arbustes  les  insectes  dont  elles  font  leur  proie  et  possèdent  en  oatre 
un  instinct  d'imitation  très-développé  qui  leur  lait  reproduire  les  cris  et  lei 
chants  des  oiseaux  établis  dans  leur  Toisinage. 

Nous  ne  pouvons  décrire  ici  les  autres  genres  de  la  famille  des  Laniidés  qmsB 
trouvent  mentionnés  dans  les  ouvrages  classiques  sous  le  nom  de  Flûteun  (Gj»- 
norhina  Gr.)»  de  Cassican  (CracUeus  V.),  de  Tangas  (Vanga  Y.)»  d'AituaieB 
{Artamia  Lafr.]»  de  Xenopirostris  (Bp.),  de  Ptererytkrius  (Sw.),  de  Tél^ihoiies 
{Telephonus  Sw.)>  de  Dryosœpus  (Boie),  de  Laniarius  (V.)»  de  Nicaior  (F.  ^ 
H.),  de  Nilaus  (Sw.),  d'Eopsaltria  ^Sw.j,  de  Pachycephala  (Vig.  et  Hor8l)»de 
Vireo  (V.),  d'Hylophilus  (Temn.),  de  Cyclorhis  (Sw.),  etc.  Nous  devons  nous  con- 
tenter de  rappeler  que  la  grande  majorité,  sinon  la  totalité  de  ces  genres,  scot 
complètement  étrangers  à  notre  faune,  les  uns  habitant  l'Australie  ou  la  Pi- 
pouasie,  d*autres  ces  deux  régions  et  quelques  îles  de  TOcéanie»  d'autres  étant 
exclusivement  américains,  d*aulres  enûn  ne  se  trouvant  que  dans  TAfrique  tro- 
picale et  à  Madagascar.  E.  Oustalst. 
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